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VI. a). Introducción 
 
 
Las anomalías del tracto urinario representan el 20-50 % de todas las anomalías 
congénitas detectadas por ecografía (ECO) y de ellas el 50 % se presentan como 
hidronefrosis (HN). La dilatación del aparato urinario afecta del 1 al 4,5 % de todas los 
embarazos  y siendo la causa más frecuentes  la estenosis de la unión pieloureteral 
(EPU).  
Se han determinado diversos parámetros ecográficos prenatales que nos ayuden 
a predecir qué hidronefrosis tienden a la resolución, cuales no van a requerir cirugía y 
las que van a diagnosticarse de EPU. De todos ellos los que muestran una mayor 
posibilidad de predicción son el diámetro ántero-posterior de la pelvis (DAP) y los 
grados de hidronefrosis según la clasificación de la Sociedad Fetal de Urología (SFU). 
Nuestros objetivos principales del estudio son analizar a partir de qué grado y de qué 
diámetro anteroposterior de la pelvis (DAP) de las hidronefrosis prenatales (HNP) hay 
correlación con el desarrollo de EPU y valorar la función renal postnatal y su relación 
con el diámetro anteroposterior de la pelvis, grado de hidronefrosis y adelgazamiento de 
la corteza prenatal.  
 
VI. b). Material y métodos 
 
 
Hemos llevado a cabo un estudio retrospectivo con una  cohorte de pacientes 
con diagnóstico prenatal  de HN en el periodo comprendido entre los años 2003 y 2013. 
Se han descartado aquellos casos de los que no se pudieron obtener datos postnatales, y 
con los fetos con otras malformaciones, éxitus pre o postnatales, los casos de dilatación 
ureteral, duplicidad renal, ectopia ureteral, displasia quística renal y aquellos casos 
diagnosticados postnatalmente como reflujo vésico ureteral y megauréter obstructivo. 
Una vez excluido los casos referenciados anteriormente han quedado para analizar 103 
pacientes con 151 unidades renales (UR).  
Se obtuvieron datos de las ECO prenatales efectuadas a las madres de los 
pacientes afectos  y descartó la ECO del primer trimestre por no proporcionar datos 
sobre la arquitectura renal.  Las siguientes ECO realizadas a los fetos se han clasificado 
de la siguiente manera: Ecografía 1: entre las semanas 20-27 de gestación, Ecografía 2: 
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entre las semanas 28-31 de gestación y Ecografía 3: entre las semanas 32-36 de 
gestación. También se analizaron la ecografía al mes y al año de vida En todas ellas se 
evaluaron el diámetro antero posterior de la pelvis renal (DAP), la corteza renal y el 
grado de hidronefrosis. Los grados de hidronefrosis de establecieron según la 
clasificación de la Sociedad Fetal de Urología (SFU) y la clasificación DTU (Dilatación 
del Tracto Urinario). A los pacientes que presentaban una hidronefrosis grado III o IV 
según la SFU se les efectuó un renograma diurético MAG-3 (mercaptoacetiltriglicina) 
para valorar la función renal diferencial (FRD) y la eliminación.  Los casos que 
mostraban una curva de eliminación obstructiva fueron diagnosticados de estenosis 
pieloureteral (EPU) e intervenidos quirúrgicamente. 
 
VI. c). Resultados 
 
 
Si analizamos la evolución durante el embarazo de las 151  UR a estudio vemos 
que de las 122 UR con algún grado de HN en la ECO prenatal 1 hasta la ECO prenatal 3 
se corrigen 42 UR (27, 81%), de las cuales 38 eran grado I (90,4%) y 4 grado II (9,6%) 
De 109 casos de HN en la ECO prenatal 3 se resolvieron 22 (20,18%) en la ECO del 
mes postnatal. (19 grado I (86,33%) y 3 grado II (13,64%)). Ninguna de las resueltas ha 
sido grado III o IV. El DAP medio de la pelvis renal en las UR en las que se ha 
desaparecido la HN en la ECO 3 prenatal  es: 6, 60 mm en la ECO 1 prenatal y  8,13 
mm en la ECO prenatal 2. 
En la ECO prenatal 1, el 100% de los casos con hidronefrosis grado IV (9 UR)  
y el 80 % de los grados III (8 UR) según la clasificación de la SFU desarrollaron 
finalmente EPU. En la ECO prenatal 2 se distingue que el 100% de los casos con un 
grado IV (18 de 18 UR) y el 78, 57% de los grados III (11 de 14 UR) tuvieron EPU en 
el diagnóstico postnatal (p<0,0001) y en la ECO prenatal 3 se aprecian porcentajes 
similares: el 91,67% (22 de 24 ) de los grado IV,  el 76,47 % (3 de 17) de los grado III, 
el 41, 18% (7 de 17) de los grados II, el 1,96% de los grados I y ningún paciente con 
ecografía normal se diagnostican de EPU. 
Si tenemos en cuenta la clasificación DTU,  en la ECO 1: el 91,9% (57 UR) de 
los casos clasificados como A1 presentaron HN no obstructiva, y solo un 9,4% (5 casos) 
se diagnosticaron de EPU posteriormente (p< 0,0001). En la ECO 2 se observó que 
87,5% de los casos del grupo A1 fueron finalmente hidronefrosis no obstructivas 
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(p<0,001) y el 61,9% (39 UR) del A2-3 una EPU.  En la ECO 3, los resultados fueron 
similares, un 90 % (27 UR) de los casos clasificados como A1 fueron hidronefrosis no 
obstructivas (p< 0,0001) y un 55,3% del grupo A2-3 terminaron en EPU. 
Si establecemos puntos de corte del DAP según curvas ROC para definir UR que 
se diagnosticarán de EPU, observamos que en la ECO 1 el punto de 10 mm nos ofrece 
un valor predictivo positivo (VPP) de 73,08% y un valor predictivo negativo (VPN) de 
80,8%. El punto de corte de 7 mm muestra un VPN de 83.61%  y un VPP de 36.67%. 
En la ECO 2 a partir de 15 mm hay un VPP de 78.95 % y VPN de 78.79%. Y para 9 
mm un VPN  de 98.78% y un VPP de 60.87% y en la ECO 3 a partir de 17 mm hay un 
VPN de 83.46%, un VPP de 91.67 %, y para el corte de 12 mm un VPN de 97.73% y un 
VPP de 65.08%. 
Hemos observado una mayor corrección de la  HNP en los casos bilaterales 
frente a los unilaterales en el paso de la ECO prenatal 1 a la 2 (p> 0,05), en el paso de la 
ECO prenatal 2 a la 3 (p<0,0001) y de la ECO prenatal 3 a la primera postnatal 
(p<0,0001). 
Si tenemos en  cuenta la FRD analizada en el renograma MAG-3 vemos que  en 
los casos con una cortical adelgazada desde la ECO prenatal 1 la FRD fue de 21,67 %, 
los que la tenían adelgazada en la ECO prenatal 2 y no antes de 36,38 % y únicamente 
en la ECO prenatal 3  con cortical normal previa fue de 38%. 
 
VI. d). Conclusiones 
 
 
Casi la mitad de las hidronefrosis prenatales se corrigen durante el embarazo y  
la ECO efectuada al mes de nacer y la mayoría de ellas son casos con grado I y II y 
bilaterales.  El grado de hidronefrosis según la clasificación de la SFU y el momento del 
embarazo en el que se diagnostica influye en la probabilidad de desarrollar EPU. La 
mayoría de los grados III y IV desarrollan EPU.  
La clasificación DTU prenatal no ofrece mayor clarividencia para el diagnóstico 
de EPU en las hidronefrosis aisladas que la clasificación de la SFU.  Solo nos indica 
que los clasificados como bajo grado (A1) tienen poca probabilidad de EPU, sin 
embargo los de alto grado (A2-3) no saben si finalmente la tendrán. 
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Los casos con un DAP > de 10 mm en la ECO 1, un DAP > de 15 mm en la 
ECO 2 y un DAP>17 mm en la ECO 3 tienen mucha probabilidad de EPU al 
nacimiento.  
El momento en el que aparece el adelgazamiento cortical está relacionado con la 
FRD. Si se aprecia atrofia cortical en la ECO 1 la FRD será menor que si lo hace en la 



















VII. a.) Introduction 
 
 
 Antenatally urinary tract abnormalities (UTA) are the most common  detected 
anomalies on prenatal ultrasonography (US), accounting for 20- 50% of all congenital 
disorders and about 50% of these abnormalities manifest as hydronephrosis. Dilation of 
the urinary tract is found with a range of 1-4,5% of all pregnancy and the most common 
cause is the ureteropelvic junction obstruction (UPJO). 
Several prenatal ultrasound parameters have been determined to help us predict 
which hydronephrosis tend to resolve, which will not require surgery and those that will 
be UPJO in the future. Of all of them, those that show a greater possibility of prediction 
are the antero-posterior diameter of the pelvis (APD) and the degrees of hydronephrosis 
according to the classification of the Society of Fetal Urology (SFU). 
The purpuse of the study are to analyze the threshold APD and the grade that 
defines clinically significant prenatal hydronephrosis and UPJO and to evaluate the 
postnatal renal function and its relation with the anteroposterior diameter of the pelvis, 
degree of hydronephrosis and thinning of the prenatal cortex. 
 
VII. b.) Material and methods 
 
 
We designed a retrospectively study of a patients cohort with prenatal diagnosis 
of prenatal hydronephrosis (PHN) in the period between 2003 and 2013. Exclusion 
criteria included: those cases which postnatal date could not be obtained, fetuses with 
other malformations, antenatal death or postnatal,ureteral dilation, renal duplicity, 
ureteral ectopia, cystic renal displasia and those cases diagnosed postnatally with 
vesicoureteral reflux (VUR)  and obstructive megaureter. Once excluded the referenced 
cases above we had finally to review 103 patients with 151 renal unit (RU). 
 We obtained data from prenatal US performed on the mothers of affected 
patients and discarded the US of the first trimester for not providing data on renal 
architecture. The following US performed on fetuses have been classified as follows: 
Ultrasound 1: between weeks 20-27 of pregnancy, Ultrasound 2: between weeks 28-31 
of pregnancy and Ultrasound 3: between weeks 32-36 of gestation. Ultrasonography 
was also reviewed at one month and one year of age. In all of them, the APD, the 
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parenchymal thickness and the degree of hydronephrosis were evaluated. The degrees 
of hydronephrosis were established according to the classification of the Society of 
Fetal Urology (SFU) and the UTD classification (Urinary Tract Dilatation). We 
performed a diuretic renography MAG-3 (mercaptoacetyltriglycine) in the patients with 
grade III or IV according to the SFU to assess differential renal function (DRF) and rule 
out obstruction. The cases that showed an obstructive elimination pattern were 
diagnosed of UPJO and surgically treated. 
 
VII. c.) Results 
 
 
If we analyze the course of the 151 RU during the pregnancy, we can observe 
that of 122 RU with some degree of HN in the prenatal US 1 until the prenatal US 4, 42 
RU resolved (27, 81%), of which 38 were grade I (90.4%) and 4 grade II (9, 6%) Of 
109 cases of HN in the prenatal US 3, 22 (20.18%) were resolved in the one month 
postnatal US (19 grade I (86.33%) and 3 grade II (13.64%)). None of the resolved has 
been grade III or IV. The mean APD in the RU in which the HN has disappeared in the 
prenatal US 3 was: 6, 60 mm in the prenatal US 1 and 8.13 mm in the prenatal US 2. 
In prenatal US 1, 100% of cases with grade IV hydronephrosis (9 RU) and 80% 
of grade III (8 UR) according to the SFU classification eventually developed UPJO. In 
the prenatal US 2, it can be seen that 100% of the cases with a grade IV (18 of 18 RU) 
and 78.57% of the grade III (11 of 14 RU) had UPJO (p <0 , 0001) and in prenatal US 
3, similar percentages are seen: 91.67% (22 of 24) of grade IV, 76.47% (13 of 17) of 
grade III, 41, 18% (7 of 17) of grades II, 1.96% of grades I and no patient with normal 
ultrasound are diagnosed with UPJO. 
Usin the UTD classification system, in the US 1: 91.9% (57 RU) of the cases 
classified as A1 manifested non-obstructive HN, and only 9.4% (5 cases) were 
diagnosed with UPJO later (p <0.0001). In US 2 the 87.5% of the cases A1 were 
associated with non-obstructive hydronephrosis (p <0.001) and 61.9% (39 RU) of A2-3 
treated with surgical intervention for UPJO. In US 3, the results were similar, 90% (27 
RU) of the cases classified as A1 were associated with non-obstructive hydronephrosis 
(p <0.0001) and 55.3% of group A2-3 with UPJO.  
If we establish APD optimal cut-offs according to ROC curves to define RU 
which would be diagnosed with UPJO, we observe that in US 1, a cut off of 10 mm for 
APD showed a positive predictive value (PPV) of 73.08% and a negative predictive 
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value (NPV) of 80.8%. The cutoff point of 7 mm had a VPN of 83.61% and a PPV of 
36.67%. In the US 2 the cutt-off of 15 mm there was a VPP of 78.95% and VPN of 
78.79%. And for 9 mm a VPN of 98.78% and a VPP = 60.87% and in the US 3 for 17 
mm there was a VPN of 83.46%, a VPP of 91.67%, and for the cut -off 12 mm a VPN 
of 97.73% and a VPP  of 65.08%. 
We observed a greater resolution of HN in bilateral cases compared to unilateral 
ones from prenatal US 1 to 2 (p> 0.05), from prenatal US 2 to 3 (p <0, 0001) and from 
the prenatal US 3 to the first postnatal US (p <0.0001). 
If we take into account the DRF analyzed in the diuretic renography MAG-3, we 
see that in cases with a parenchymal thinning from the prenatal US 1, the DRF was 
21.67%, in those who had the parenchymal thinning in the prenatal US 2 and not before 
the DRF was 36.38% and only parenchymal thinning in the prenatal US 3 with previous 
normal cortical the DRF was 38%. 
 
VII. d.) Conclusions 
 
 
Almost half of the PHN resolved during pregnancy or at the US performed at 
one month of age and most of them are cases with grade I and II and bilateral. The 
degree of hydronephrosis according to the classification of the SFU and the moment of 
pregnancy in which it is diagnosed influences the probability of developing UPJO: most 
cases of grades III and IV develop UPJO. 
The prenatal UTD classification system does not offer greater clairvoyance for 
the diagnosis of UPJO in isolated hydronephrosis than the classification of SFU. It only 
indicates that those classified as low grade (A1) have a low probability of UPJO, 
however in those with high grade (A2-3) we do not know if they will be finally 
diagnosed with UPJO.  
Cases with a cut –off APD > 10 mm in the US 1, a APD > 15 mm in the US 2 
and a DAP> 17 mm in the US 3 have a high probability of UPJO at birth. 
The moment in which the cortical thinning appears is related to the DRF. If cortical 
atrophy is seen from the US 1, the DRF will be lower than in the cases in which the 



























La ecografía (ECO) es una herramienta muy eficaz para el diagnóstico prenatal 
de las anomalías del tracto urinario. Éstas representan el 20-50 % de todas las anomalías 
congénitas y de ellas el 50 % se presentan como hidronefrosis (HN)1,2.. La dilatación del 
aparato urinario afecta del 1 al 4,5 % de todas los embarazos3,6 y siendo la causa más 
frecuentes  la estenosis de la unión pieloureteral (EPU)7-10. 
Existen distintas teorías para explicar el origen de la EPU como la que expone 
que se debe a una interrupción de la musculatura circular de la unión pieloureteral11 o 
aquella que propone una alteración de las fibras colágenas y de la composición de los 
tejidos que rodean las células musculares12-14. Todo ello originaría una defecto en la 
propulsión de la orina hacia el uréter y en consecuencia hidronefrosis. Ésta 
hidronefrosis puede ser transitoria si las alteraciones histológicas comentadas 
anteriormente son madurativas o por cambios fisiológicos inherentes a la formación 
renal normal. También favorecería la aparición de hidronefrosis transitoria  la mayor 
producción de orina fetal en la última parte de la gestación15. 
Antes de la popularización del diagnóstico prenatal la EPU se diagnosticaba por 
infección urinaria (ITU), dolor abdominal, hematuria o masa abdominal16. Actualmente 
la ecografía prenatal permite un diagnóstico precoz de la hidronefrosis y evita las 
consecuencias de un diagnóstico tardío de EPU como el deterioro progresivo de la 
función renal, infecciones del tracto urinario (ITU) o litiasis. Pero la detección de 
hidronefrosis en una unidad renal no implica una EPU, ya que la mayoría de estas 
dilataciones se resuelven de manera espontáneas durante el embarazo17-20 y por tanto 
tenemos que buscar factores pronósticos objetivos que ayuden a saber con certeza qué 
pacientes tienen más probabilidad de desarrollar una EPU.  
Se han buscado parámetros ecográficos prenatales para conocer la evolución 
natural de la hidronefrosis, para determinar cuál tiende a la resolución y cual a la 
presencia de EPU21. De todos ellos los que muestran una mayor posibilidad de 
predicción son el diámetro ántero-posterior de la pelvis (DAP) y los grados de 
hidronefrosis según la clasificación de la Sociedad Fetal de Urología (SFU). Con ellos 
se han intentado establecer puntos de corte según el momento de la gestación a partir de 
los cuales aumenta la probabilidad de diagnóstico final de EPU22-25. 
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Se intenta con ello poder distinguir los pacientes que van a requerir más pruebas 
diagnósticas, algunas de ellas invasivas, de los que no precisan control o simplemente 
una ECO postnatal. Al aumentar el nivel de predicción se ajusta mejor el método de 






































El aparato urogenital se desarrolla a partir del mesodermo intermedio que se 
extiende a lo largo de la pared corporal dorsal del embrión. Durante el plegamiento 
horizontal del embrión este mesodermo es arrastrado, formando una elevación 
longitudinal llamada cresta urogenital, que va a formar el cordón o cresta nefrógena que 
originará el aparato urinario y la cresta gonadal que dará lugar al aparato genital.  
El desarrollo del aparato urinario se completa en sentido cráneo- caudal en tres 
etapas cronológicas sucesivas: 
- PRONEFROS: 
 Aparecen en la tercera semana de gestación y desaparecen en la cuarta semana 
de gestación. Son estructuras transitorias y no funcionales, no desempeñando función 
fisiológica. Se van a formas unidades vestigiales excretoras: los nefrotomas que 
degeneran rápidamente manteniéndose los conductos pronéfricos que son utilizados por 
el siguiente conjunto (figura 1). 
 
- MESONEFROS: 
 Aparece en la 4ª semana hasta la 8ª. Se inicia con la aparición de los primeros 
túbulos excretores del mesonefros.  Éstos se alargan y adoptan una forma de “S”. A 
partir de ramas arteriales que se originan de la arteria dorsal surgen vasos capilares que 
constituyen el glomérulo. Los túbulos forman alrededor de los glomérulos la cápsula de 
Bowman y el glomérulo y la cápsula de Bowman forman el corpúsculo renal. El 
conjunto de túbulo renal y corpúsculo renal recibe el nombre de unidad escretora 
mesonéfrica. En el extremo opuesto el túbulo  desemboca en un conducto mesonéfrico o 
de Wolf. A finales de la cuarta semana los conductos mesonéfricos se insertan en la 
cloaca. Los túbulos y glomérulos craneales degeneran a la 10ª semana de gestación, 
mientras que los túbulos caudales y el conducto mesonéfrico persisten en el varón ya 
que van a participar en la formación del aparato genital, desapareciendo por completo 
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- METANEFROS o riñón definitivo:  
Aparece durante la 5ª semana y surge por la inducción de las yemas ureterales o 
divertículos metanéfricos sobre el mesodermo intermedio de la región sacra. El riñón 
tiene dos orígenes en su desarrollo: 1) El mesodermo metanéfrico que forma una masa 
sólida de tejido llamada blastema metanéfrico que proporciona las unidades excretoras y 
2) el brote ureteral que da origen al sistema colector y que es una evaginación del 
conducto mesonéfrico próxima a su desembocadura en la cloaca. La yema ureteral se 
dirige hacia el blastema metanéfrico y se sumerge en él formando la pelvis renal y 
posteriormente los cálices mayores. A medida que se introduce más en el tejido 
metanéfrico forman nuevas yemas que se subdividen y forman los cálices menores y 
posteriormente se vuelven a dividir en 12 generaciones de túbulos colectores o más que 
se alargan considerablemente y convergen en número de 10 hasta 25 hacia un cáliz 
menor formando las pirámides renales. Así la yema ureteral forma la pelvis renal, los 
cálices mayores, menores y los túbulos colectores que pueden llegar a 1-3 millones. 
Cada túbulo colector neoformado está cubierto en el extremo distal por un capuchón de 
tejido metanéfrico (figura 2) Las células del capuchón por inducción del túbulo forman 
las vesículas renales que a su vez forman túbulos cada vez más pequeños en forma de S. 
De las células endoteliales vasculares se originan los capilares que crecen dentro de una 
concavidad en uno de los extremos de la S y se diferencian en glomérulos. Las nefronas 
o unidades excretoras las forman los túbulos junto con sus glomérulos. El extremo 
proximal de cada nefrona constituye la cápsula de Bowman. El extremo distal mantiene 
una comunicación con los túbulos colectores y de su alargamiento continuo va a formar 
el túbulo contorneado proximal, el asa de Henle y el túbulo contorneado distal.  
Inicialmente los riñones metanéfricos se localizan en la pelvis en posición ventral muy 
cercanos uno del otro y posteriormente de manera progresiva se sitúan en el abdomen 
debido al crecimiento caudal del embrión. A medida que el riñón asciende gira 
medialmente casi 90º ocasionando que el hilio renal se encuentre en posición 
anteromedial. La producción de orina comienza entre la 5-8ª semana pero inicialmente 
es plasma filtrado, ya que no es hasta la semana 14 cuando comienzan a tener función 
los túbulos colectores. Esta orina es emitida hacia la cavidad amniótica y se mezcla con 
el líquido amniótico. Este líquido es deglutido por el feto y reciclado por los riñones. 
Durante la vida intrauterina los riñones no tienen función de eliminación de toxinas, ya 
que este papel lo ejerce la placenta26-28. 
 






 Figura 1.  A. Relación del mesodermo intermedio de los sistemas pronéfrico, 
mesonéfrico y metanéfrico. B. Túbulos excretores de los sistemas pronéfrico y 
mesonéfrico en un embrión de 5 semanas. Tomada del Langman, Embriología médica. 
 
 
Figura 2. Desarrollo de la pelvis renal, de los cálices y túbulos colectores en el 
metanefros. A. 6 semanas. B. Al final de la sexta semana. C. 7 semanas. D. Recién 
nacido. Tomada de Langman, Embriología Médica. 
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1.3. Ecografía renal prenatal 
 
 
1.3.1. Ecografía normal 
 
El riñón fetal inicia su funcionamiento a las 10-11 semanas de amenorrea y  a 
partir de ese momento, la formación de orina continua durante toda la vida fetal29. La 
producción de orina se incrementa a lo largo de la gestación desde  valores de 7 ml/ 
hora en la 16-18 semana hasta los 30-35 ml/hora en la gestación a término30, llegando a 
alcanzar a las 41 semanas hasta 56 ml/hora31. 
Antes de la semana 16 los riñones contribuyen poco a la dinámica del líquido 
amniótico, pero a partir de ese momento adquieren cada vez más importancia hasta ser 
la micción fetal en la segunda mitad de la gestación la principal fuente de líquido 
amniótico.  La evaluación de la cantidad de líquido amniótico correlacionada con la 
edad gestacional constituye un paso inicial para evaluar el TU del feto.  Previo a la 
semana 16 de gestación puede haber un volumen normal de líquido amniótico en 
ausencia de función renal. Una cantidad normal de líquido amniótico durante la segunda 
mitad de la gestación implica al menos un riñón funcionante. Un menor volumen de 
líquido amniótico en ausencia de otros factores etiológicos como: muerte fetal, retardo 
del crecimiento, ruptura de membranas o gestación postérmino debe alertar al 
ecografista para que investigue posibles anomalías del TU23. 
Una vez comienza la producción de orina se puede observar la vejiga como una 
estructura llena de líquido en la parte inferior del abdomen fetal (figura 3). 
A partir del segundo y tercer trimestre la vejiga comienza con ciclos de llenado y 
vaciado cada 25-30 minutos. Este ciclo se puede monitorizar durante la exploración 
ecográfica y ayuda a distinguir la vejiga de quistes de estructuras pélvicas  (figura 4) 
Mediante un estudio con Doppler se pueden identificar las arterias umbilicales y entre 
ellas, a nivel de la pelvis fetal, en una posición anterior, se localiza la vejiga (figura 5). 
Al final de la gestación este ciclo disminuye principalmente en fetos masculinos, 
posiblemente debido a la influencia hormonal sobre el cuello vesical fetal32. 






Figura 3.  Vejiga fetal en el primer trimestre a las 12 semanas de edad gestacional 
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Figura 4.  Vejiga fetal en el segundo trimestre: A. Semana 18 (punteado) B. Semana 














Se pueden observar los riñones fetales aproximadamente a la semana 11 por vía 
transvaginal y a la 12 por vía transabdominal. Para su estudio se utilizan cortes 
longitudinales y transversos del abdomen. Durante el primer trimestre aparecen como 
estructuras ovales hiperecogénicas que se puede comparar con la del hígado o del bazo. 
En cortes longitudinales los riñones aparecen como una superficie elíptica, mientras que 
en el transverso se muestra como redondeado, a ambos lados de la columna vertebral. 
La hiperecogenicidad que muestran durante el primer trimestre irá disminuyendo 
progresivamente y en el tercero la ecogenicidad cortical siempre será menor que la del 
hígado o el bazo. La diferenciación córtico-medular aparece aproximadamente a las 14-
15 semanas y  siempre se debe poder ver en fetos mayores de 18 semanas. A medida 
que progresa la gestación se va acumulando tejido graso alrededor del riñón remarcando 
sus límites en contraste con los órganos esplácnicos (figura 6). A partir de la 26-28ª 
semana de gestación pueden detectarse las pirámides renales y las arterias arcuatas 
pulsando en su proximidad. Las pirámides renales hipoecogénicas se disponen en 
hileras anteriores y posteriores, en una configuración correspondiente a los cálices 
alrededor del seno central32. La intensidad hipoecoica relativa de las pirámides renales 
contrasta con la ecoestructura de la corteza renal normal del feto, que se suele 
aproximar o incluso superar ligeramente a la de los tejidos circundantes. La 
identificación de la configuración característica de las pirámides en hileras anteriores y 
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posteriores permite la identificación positiva del riñón y evita cualquier posible 
confusión entre pirámides renales y quistes parenquimatosos23. 
 
                   
      
 
   A 
 
 
   B 




Tanto la longitud como el perímetro renal aumentan proporcionalmente durante 
la edad gestacional, pero el cociente entre el perímetro abdominal y renal permanece 
constante en aproximadamente 27-30% durante el embarazo. Durante el segundo y 
tercer trimestre, los riñones se identifican fácilmente visualizando la columna 
dorsolumbar y haciendo un barrido a ambos lados en los cortes axiales parasagital es y 
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transversales33. La distensión de la pelvis renal por orina puede facilitar su 
identificación. En condiciones normales no se ve ni la uretra ni los uréteres fetales pero 
la ECO suele identificar con facilidad un uréter dilatado34-36. 
La mayoría de los expertos consideran que el diámetro anteroposterior de la 
pelvis (DAP) debe ser  ≤4 mm en el segundo trimestre. Hay factores como la 

































1.3.2. Hidronefrosis prenatal 
 
 
1.3.2.1. Definición y clasificación 
 
La hidronefrosis diagnosticada prenatalmente se define como la dilatación de la 
pelvis renal con o sin dilatación de los cálices y es una de las alteraciones más 
frecuentemente observadas en la ecografía prenatal41,42 (Figura 7). En la mayoría de los 
casos la dilatación de la pelvis es un fenómeno transitorio y fisiológico, pero en otros 
puede ser un reflejo de anomalías congénitas del tracto urinario como la obstrucción o 




Figura 7. Hidronefrosis detectada en la semana 20 de gestación (flecha)  
 
Distintos autores han intentado desarrollar varios sistemas para clasificar los 
grados de hidronefrosis prenatal43,44. Estos sistemas emplean distintos hallazgos 
ultrasonográficos y son los siguientes: 
 
- Diámetro anteroposterior de la pelvis renal (DAP). Mide el diámetro de la 
pelvis renal en el plano transverso (figura 8). La hidronefrosis se puede clasificar 
en función del DAP durante el segundo y tercer trimestre de gestación. El DAP 
es una medida de dilatación de la pelvis renal y no refleja la repercusión de la 
hidronefrosis en los cálices renales y las alteraciones en el parénquima renal, 
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como los cambios en la ecogenicidad, la disminución del grosor o la presencia 
de quistes. Según se establezca el corte sobre el valor normal del DAP se 
alterará el valor predictivo positivo (VPP) como medida de patología postnatal17 
Algunos autores han intentado establecer valores normales del DAP en función 
de la edad gestacional37, 45, 46 y la probabilidad de desarrollar patología postnatal 
estableciendo según ello distintos grados de hidronefrosis17, 47  (tabla 1). 
  
 
o  La mayoría considera como normal un DAP por debajo de 4  mm en el 
segundo trimestre de edad gestacional (16-27 semanas) y por debajo de 7 
mm en el tercero (≥28 semanas EG)37-40. 
o Hidronefrosis leve: una medida de 4-7 mm en el segundo trimestre y de 
7 a 9 mm en el tercero. Gran parte se resuelven de manera espontánea. 
o Hidronefrosis moderada: 7-10 mm en el segundo trimestre y de 9-15 mm 
en el tercero.  
o Hidronefrosis severa: fetos con un DAP >10 mm en el segundo trimestre 
y > 15 mm durante el tercero. Estos casos se asocian a una alta 

















(16- 27 semanas) 
DAP  
Tercer trimestre 
(≥ 28 semanas) 
Riesgo de uropatía 
(95%CI) 
Leve 4-7 mm 7-9 mm 11.9% (4.5-28.0) 
Moderado 7-10 mm 9-15 mm 45.1% (25,3-66.6) 
Grave > 10 mm > 15 mm 88.3% (53.7%-98.0) 
 
Tabla 1. Clasificación de la hidronefrosis en función de DAP 17,47 
 
- Clasificación de la hidronefrosis según la Sociedad Fetal de Urología (SFU): La 
Sociedad Fetal de Urología en el año 1993 desarrolló unos criterios para el 
diagnóstico y gradación de la hidronefrosis fetal basado en la dilatación de la 
pelvis renal, número de cálices dilatados y  aspecto del parénquima renal50 
(Figura 9).  
 
o Grado 0: exploración normal. No dilatación de la pelvis renal. 
o Grado I: dilatación de la pelvis renal sin otros hallazgos. 
o Grado II: Dilatación moderada de la pelvis renal y visualización de 
algunos cálices. 
o Grado III: Dilatación de la pelvis y de todos los cálices con  parénquima 
renal normal.  













     Grado I                        Grado II               Grado III                    Grado IV 
 
Figura 9. Grados de la SFU. Grado I: únicamente dilatación de la pelvis renal. Grado 
II: se aprecia además dilatación de algunos cálices renales. Grado III: dilatación de 
todos los cálices. Grado IV: adelgazamiento cortical. 
 
- Sistema de clasificación según la Dilatación del Tracto Urinario (DTU) 
Un grupo multidisciplinar formado por Radiólogos, Nefrólogos y Urólogos ha 
propuesto un sistema de clasificación pre y postnatal basándose en 6 hallazgos 
ecográficos: DAP pelvis, dilatación calicial, grosor del parénquima renal, apariencia 
del parénquima, anomalías vesicales y alteración ureteral. Se clasifican en función 
de la edad gestacional y si los datos son pre o postnatales. (A: antenatal, P: 
postnatal)51,52.  La severidad de los hallazgos se gradúa según un sistema numérico, 
donde el 1 es el más leve y 3 el más grave.  
La clasificación prenatal es la siguiente: (ver Tabla 2 y Figura 9) 
o Normal: DAP < 4 mm en el segundo trimestre (16-27 semanas de edad 
gestacional (EG)) o < 7 mm en el tercer trimestre (≥ 28 semanas EG). No 
dilatación de cálices renales y parénquima renal, uréteres y vejiga 
normales. 
o A1: Aquellas unidades renales (UR) con un DAP de  4-7 mm en el 
segundo trimestre (16-27 semanas de edad gestacional) o un DAP de 7-
10 en el tercer trimestre (≥ 28 semanas), sin dilatación calicial o 
únicamente con dilatación de cálices centrales con el parénquima renal y 
el resto del tracto urinario normal. 
o A2-3: Unidades renales con: DAP ≥7 mm en el segundo trimestre, o ≥ 10 
mm en el tercero, dilatación de cálices periféricos, alteración de la 
apariencia del parénquima o disminución de su espesor, dilatación 
ureteral o alteración vesical.  
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Hallazgos Normal DTU A1 DTU A2-3 
DAP 16-27 sem EG <4mm 4-7 mm ≥ 7mm 
DAP ≥28 sem EG <7mm 7-10mm ≥ 10mm 
Dilatación cálices No No o centrales Periféricos 
Grosor parénquima renal Normal Normal Anormal 
Apariencia paréquima renal Normal Normal Anormal 
Uréteres Normal Normal Anormal 
Vejiga Normal Normal Anormal 
  
Tabla 2: Clasificación prenatal según la  Dilatación del Tracto Urinario (DTU)51. 
 
      Las categorías postnatales son las siguientes: (ver Tabla 3) 
o Normal: DAP < 10 mm. No dilatación calicial. Parénquima renal, 
uréteres y vejiga normales.  
o P1: DAP: ≥ 10-15 mm y /o dilatación de cálices centrales. Resto normal. 
o P2: DAP≥ 15mm y/ o dilatación de cálices periféricos y/o dilatación 
ureteral. Resto normal. 
o P3: DAP≥ 10 mm. Adelgazamiento del parénquima o alteración de su 
apariencia (Figura 11) y/o alteración vesical. La dilatación calicial y 
ureteral, aunque suele estar presente en muchos casos, no es necesaria 
para ser clasificado como P3. 
 
 
Hallazgos Normal DTU P1 DTU P2 DTU P3 
DAP  < 10 mm ≥ 10- 15 mm ≥ 15 mm ≥ 10mm 
Dilatación cálices No Centrales Periféricos Normal-Alterado 
Grosor parénquima renal Normal Normal Normal Anormal 
Apariencia paréquima renal Normal Normal Normal Anormal 
Uréteres Normal Normal Anormales Normal-Alterado 
Vejiga Normal Normal Normal Anormal 
 
Tabla 3: Clasificación postnatal según la Dilatación del Tracto Urinario (DTU)51. 
 





La incidencia de HNP varía según los diferentes estudios entre un 0,6-4,5 % de 
las embarazadas. Esta variación se debe en parte al punto de corte establecida por los 
autores y a la atención prestada por el examinador al observar  el tracto urinario53- 57. 
Hay trabajos que muestran una mayor prevalencia en niños frente a niñas (1.8/1), 
hallazgo que es corroborado en otros estudios58- 61. La afectación bilateral se presenta en 




La hidronefrosis fetal puede ser secundaria a una dilatación transitoria del 
aparato urinario, a un problema obstructivo del tracto urinario inferior o superior, a 
causas no obstructivas como el  RVU o a síndromes como el Prune-belly.  
La hidronefrosis transitoria representa del 41-88 % de los casos y puede deberse 
según algunos autores a una estrechez transitoria de la unión uréterovesical en las 
primeras etapas del crecimiento fetal, que se resuelve con la maduración durante el 
embarazo 49, 63. Las HN leves, con un DAP < 6 mm en el segundo trimestre o < de 8 
mm en el tercer trimestre se suelen asociar frecuentemente a transitoriedad y resolución 
postnatal.  
Los trabajos publicados demuestran que el 90-97,5% de las hidronefrosis leves 
(según el DAP)  y un 75-80% de las moderadas se resolvían espontáneamente 
postnatalmente65,68. Según un estudio prospectivo66 más del 90 % de las hidronefrosis 
grado I y las grado II se resolvían en una media de 12,7 y 18,1 meses respectivamente; 
el 75% de los grado III lo hacían en 21,4 meses y el 48% de las grado IV en una media 
de 18 meses. Si tenemos en cuenta el DAP, la mayoría de las hidronefrosis moderadas 
con un DAP entre 10 y 15 mm se resuelven en los primeros 18 meses de vida43, 67, 68. 
De los pacientes en los que persiste la hidronefrosis, la estenosis de la unión 
pieloureteral (EPU) es la causa más frecuente, seguida del RVU49. La EPU aparece en 
porcentajes que oscilan,  según distintos trabajos entre un 35-54% mientras que el RVU 
lo hace en un 25-27%0,69. Otras causas de HN diagnosticadas prenatalmente menos 
frecuentes son: megauréter obstructivo (7,4%), válvulas de uretra posterior (5,9%), 
sistema renal dúplex (2,2%), ureterocele (0,4%), y displasia renal multiquística 
(10,7%)10. 
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Al igual que ocurría con la probabilidad de resolución espontánea, el grado de 
dilatación y el DAP también influyen en el riesgo de desarrollar patología renal. El 
4,9% de los pacientes con HPN leve y el 17 % con moderada tendrá una EPU postnatal, 
mientras que si la hidronefrosis es grave la probabilidad aumenta al 54,3 %49.  Karnak I 
et al., muestra que todos los pacientes con HPN grado I y II se siguieron de manera 
conservadora sin precisar cirugía. De los grados III,  un 8% fueron diagnosticados de 
EPU y tratados quirúrgicamente y los pacientes con grado IV el 100%25. 
 
 
1.3.2.4. Seguimiento durante el embarazo 
 
Se recomienda que una vez identificada prenatalmente la HN (DAP> 4mm en el 
segundo trimestre o > 7 mm en el tercer trimestre) se controlen hasta el nacimiento. 
Actualmente no existe ningún protocolo de seguimiento. En general la frecuencia de 
ECOS prenatales dependerá de la severidad de los hallazgos, de la evolución de los 
mismos y de la patología de sospecha70. 
Durante la evaluación ecográfica aparte de la anatomía renal (dilatación de 
pielocalicial, corteza renal, diferenciación córtico-medular) se debe analizar la cantidad 
de líquido amniótico, el ciclo de llenado-vaciado de la vejiga urinaria, la uretra, los 
uréteres, quistes renales, presencia de líquido perirrenal y anomalías en otros órganos. 
En ocasiones se efectúa una resonancia nuclear magnética (RMN) para definir mejor el 
tracto urinario cuando los hallazgos ecográficos son dudosos71,72. 
No está demostrado que una inducción prematura del parto en aquellos pacientes 
con patología renal mejore el pronóstico de la misma. Incluso en los pacientes con 
sospecha prenatal de válvulas de uretra posterior (ureterohidronefrosis bilateral, vejiga 
engrosada, dilatación de uretra posterior) no está indicada la inducción. De todos 
modos, habrá casos especiales que requerirán una consideración especial y una 
valoración individualizada73-77. 
El consenso que estableció la clasificación según la Dilatación del Tracto 
Urinario (DTU) recomienda que durante el seguimiento prenatal aquellos pacientes con 
bajo riesgo (DTU A1) sean controlados a partir de las 32 semanas de edad gestacional 
(EG) y aquellos de riesgo elevado (A2-3) un seguimiento a las 4 - 6 semanas51,52. 
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1.3.2.5. Manejo postnatal 
 
La evaluación postnatal es necesaria para identificar la patología urológica que 
puede producir daño renal, o complicaciones tales como ITUs, litiasis y dolor. La 
realización de pruebas de manera innecesaria a pacientes que no lo precisan supone 
estrés para la familia,  gasto d recursos económicos, tiempo y exposición radiológica en 
algunos casos.  
La ECO es la prueba diagnóstica más empleada en la evaluación postnatal, dado 
que no emite radiación pero solo ofrece una visión anatómica del TU (no funcional) y 
los hallazgos pueden verse alterados por el llenado vesical, la hidratación del paciente y 
la pericia del ecografista.  
La clasificación ecográfica postnatal de la hidronefrosis es similar a la prenatal: 
 
- Clasificación en función del DAP78 : 
 
o Pelvis normal: <10 mm 
o Hidronefrosis moderada: 10-15 mm. 
o Hidronefrosis severa: >15 mm  
 
- Clasificación según SFU (descrita anteriormente) 
 
- Clasificación según DTU: tiene una clasificación postnatal que simula en parte a 
la prenatal (correlacionadas ambas en la Figura 10) y es la siguiente:  
o Normal: DAP<10 mm. No dilatación calicial. Parénquima renal, uréteres 
y vejiga normales.  
o P1: DAP: ≥10-15 mm y /o dilatación de cálices centrales. Resto normal. 
o P2: DAP≥15mm y/ o dilatación de cálices periféricos y/o dilatación 
ureteral. Resto normal. 
o P3: DAP≥10 mm. Adelgazamiento del parénquima renal o alteración de 
la apariencia del mismo y/o alteración vesical. La dilatación calicial y 
ureteral aunque suele estar presente en muchos casos no es necesaria 
para ser clasificado como P3 (Tabla 3) (Figura 11). 
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  Antenatal     Postnatal   
 Visión transversa      Visión sagital                       Visión transversa         Visión sagital 
 












Figura 11. Medición de la corteza renal para valorar el grosor parenquimatoso 
(punteado) 
 
Se recomienda realizar una ecografía postnatal en las primeras 48-72 tras el 
nacimiento en los casos de riñón único con grado IV, hidronefrosis bilateral grave 
(grado IV) y en los casos de sospecha de válvulas de uretra posterior17. En  pacientes 
con una hidronefrosis prenatal (HNP) con un DAP ≥ 10 mm o un grado ≥ II en el tercer 
trimestre se recomienda realizar un control en ECO postnatal a la semana de vida78,79. 
En general se suele evitar la ECO en los primeros dos o tres días después del 
nacimiento, ya que se puede infravalorar el grado de hidronefrosis y aumentar los falsos 
negativos por la deshidratación fisiológica y la disminución del filtrado glomerular que 
ocurre en ese periodo80.  En aquellos pacientes que presentan una hidronefrosis grado I 
o II se efectúa una nueva ECO a los tres meses. En los grados III y IV, cuando hay un 
DP ≥ 15 mm o en casos de sospecha de megauréter obstructivo se lleva a cabo un 
renograma diurético con mercapto-acetil triglicina (MAG-3) para descartar obstrucción 
y valorar función renal81. Tanto la ecografía como el renograma son evaluados a la hora 
de decidir si el paciente requiere intervención quirúrgica. Los autores que abogan por la 
clasificación DTU recomiendan un control ecográfico postnatal a partir de las 48 de 
vida. Según el resultado de dicha ecografía se decide repetir  el control al mes (P3), 
entre 1 y 3 meses (P2) o entre 1-6 meses (P1) y hacer las pruebas complementarias que 
precisen. 
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La cistografía miccional (CUMS) se emplea para descartar RVU y válvulas de 
uretra posterior. Se efectúa en los casos de hidronefrosis bilateral, ureterocele, 
ureterohidronefrosis, pared vesical engrosada y dilatación de uretra prostática. Si la 
sospecha es de obstrucción del tracto inferior (pared vesical engrosada, 
ureterohidronefrosis bilateral y dilatación de uretra prostática) se realiza en primera 
semana de vida. Cuando se trata de descartar RVU se retrasa a los  1-3 meses de vida70. 
Podemos ver un protocolo orientativo sobre las pruebas a efectuar en la hidronefrosis en 
la figura 12. 
La ECO postnatal de los pacientes diagnosticados de HNP puede ser normal en 
el 21-28%82.  Algunos autores han demostrado que una única ECO postnatal normal no 
es suficiente para determinar ausencia de patología. La incidencia de recurrencia de 
hidronefrosis después de una ECO normal es del 15% en todos los grados de 
hidronefrosis83,84. Por ello, teniendo en cuenta que el riesgo de la exploración ecográfica 
es mínimo y las consecuencias de un falso negativo son altas dichos autores prefieren 
repetir la ecografía a todos los pacientes para confirmar la resolución de la 
hidronefrosis85.  Por lo tanto si la ecografía realizada entre los 2-7 días del nacimiento 
es normal repiten el estudio a los 6 meses. Por otro lado hay trabajos que demuestran 
que no es necesario repetir estudios a aquellos pacientes con una ECO postnatal normal 
(DAP < 10 mm, sin dilatación calicial y ureteral, sin displasia y sin otras anomalías)16. 
En casos concretos puede ser necesario definir la anatomía y se puede emplear 
una urografía mediante RMN principalmente en casos de obstrucción de la unión 
pieloureteral en riñones con anomalías de la rotación, del ascenso o riñones únicos86, 87. 
El problema de la UroRMN es que requiere generalmente anestesia general y el 
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La estenosis de la unión pieloureteral (EPU) es la causa más frecuente de 
obstrucción en el TU superior. Se puede definir como aquella situación en la que existe 
una restricción al flujo de orina desde la pelvis renal hacia el uréter, produciendo en 
consecuencia dilatación de los cálices y la pelvis renal y si no es tratada, un deterioro 
renal progresivo.  La incidencia de HN es de 1-1,4% en recién nacidos, pero como ya se 
ha comentado anteriormente, la mayoría de los casos se resuelven espontáneamente y la 
incidencia de diagnóstico de EPU baja al 0,2-0,4%88,89 (Figura 13). 
Se presenta con más frecuencia en niños que en niñas y el lado más comúnmente 
afecto es el izquierdo y  un 10% son bilaterales88. 
Los factores etiológicos pueden ser intrínsecos, extrínsecos o funcionales90, 91: 
 
- Factores intrínsecos: la ausencia de recanalización del uréter en formación y 
una incompleta maduración en un área localizada del sistema excretor 
sumado a una alteración en las fibras musculares y el colágeno celular 
circundante en la zona de la unión pieloureteral impedirían una correcta 
transmisión de la onda peristáltica de la pelvis al uréter.  Otras causas 
intrínsecas son pliegues valvulares, pólipos y persistencia de 
circunvoluciones del uréter fetal (Figura 14). 
- Factores extrínsecos: Ocurre en un 10 % de los casos y la causa más 
frecuente de compromiso extrínseco la constituye la presencia de un vaso 
aberrante o accesorio sobre la unión pieloureteral (UPU). La obstrucción 
podría ser por causa mecánica aunque hay estudios que certifican anomalías 
intrínsecas coexistentes con el vaso polar aberrante.  
- Factores funcionales: en ocasiones existe una descoordinación en la onda 
peristáltica que se transmite desde la pelvis al uréter. Factores secundarios 





























Actualmente la mayoría de los casos se diagnostican prenatalmente como 
hidronefrosis. Si no es detectada intraútero se puede manifestar en niños como masa 
abdominal palpable, ITU, hematuria o molestias gastrointestinales62,92,93. En niños 
pequeños es más frecuente un dolor abdominal generalizado, mientras que en mayores 
predomina el dolor en flanco, que puede aumentar con las diuresis (síndrome de Dietle). 
De las masas abdominales en niños menores de un año el 50% son de origen renal y el 
40% de ellas son secundarias a EPU. 
El diagnóstico de sospecha de la mayoría de los casos de EPU se realiza 
mediante la detección de la hidronefrosis en la ecografía prenatal. Hay que distinguirla 
de otras causas de HNP como puede ser la hidronefrosis transitoria, el megauréter 
obstructivo congénito o el RVU. En los niños mayores con dolor abdominal se puede 
hacer el estudio ecográfico durante el episodio de dolor  para confirmar la presencia de 
hidronefrosis ya que puede que el paciente cuando se encuentra asintomático tenga una 
ECO normal.  
Si en la ECO se ve dilatación ureteral se realiza una CUMS para descartar 
reflujo vésico-ureteral (RVU).  
En los casos en los de HN  grado II o inferior se controla con ECO a los 6  
meses y al año y en las hidronefrosis grado III o superior y si la pelvis es mayor de 15 
mm hay que pedir un renograma isotópico diurético para descartar obstrucción. 
Generalmente se emplea el isótopo MAG-3 que es captado por el parénquima renal, es 
filtrado por la membrana basal glomerular hacia los túbulos renales y excretado hacia la 
pelvis renal y desde ahí hacia el resto del TU. Esta prueba tiene dos fases: 
- Fase inicial (fase glomerular): El radioisótopo es inyectado y captado por el 
parénquima renal (cortical) durante los primeros dos o tres minutos del 
estudio. En este momento se puede calcular la contribución de cada riñón a 
la función global y se determina la función renal diferencial (FRD) de cada 
uno de ellos.  
- Segunda fase (fase tubular) Una vez excretado por los túbulos a la pelvis, 
ésta se llena y se contrae para vaciar su contenido. Una vez alcanzado el pico 
máximo de captación en la pelvis se administra furosemida intravenosa y se 
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mide la excreción del radiofármaco desde el riñón hacia el resto del TU.  En 
riñones normales hay un lavado rápido del fármaco. En un sistema renal 
dilatado si el lavado ocurre en menos de 15 minutos se considera que no hay 
obstrucción y si tarda más de 20 se interpreta como obstrucción. Si el 
periodo de tiempo es entre 15-20 minutos se considera indeterminado o 
dudoso. Para obtener estos datos se calculan las curvas de actividad tiempo 
generadas sobre regiones de interés dibujadas sobre riñones, vejiga y fondo. 




- Tipo I : Eliminación normal 
- Tipo II: Obstrucción 
- Tipo IIIa: Ectasia no obstructiva 
- Tipo IIIb: Ectasia con obstrucción dudosa 
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Figura 15: Patrones de eliminación del radiotrazador descritos por O´Relly94-96. 
 
El renograma se realiza a partir de las 6 semanas para obtener unos resultados 
más fiables debido a la inmadurez renal durante el primer mes de vida. El renograma 
puede verse afectado por la hidratación del paciente, por la presión vesical si el catéter 
vesical no funciona o no se ha puesto y el paciente no orina, y por la actividad de fondo 
del hígado y el bazo97. En los casos de eliminación dudosa (tiempo de lavado de entre 
15–20 minutos) se pueden solicitar otras pruebas diagnósticas como la RMN o el TAC 














Según la mayoría de los autores, los pacientes con una hidronefrosis moderada o 
severa y un patrón de eliminación obstructivo deben ser tratados mediante cirugía101. Se 
opta por esta actitud para preservar la función y evitar el deterioro renal con la 
obstrucción. Otros autores prefieren intervenir solo aquellos con función renal 
diferencial (FRD) menor del 40% independientemente de que haya un patrón 
obstructivo de eliminación. El seguimiento posterior al tratamiento se efectúa con ECO 
y renograma-MAG 3 seriados101, 102. 
La técnica quirúrgica más estandarizada y de referencia para el tratamiento de la 
EPU es la pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes que presenta unas tasas de 
éxito del 90-95%62. Esta técnica consiste en la resección total de la zona estenótica en la 
UPU y posterior reanastomosis de la pelvis renal con o sin reducción de la misma y con 
el uréter previamente espatulado (Figura 17) Esta técnica se puede efectuar mediante 
abordaje abierto convencional o con técnicas menos invasivas como la laparoscopia o la 
robótica (Figura 18) Si la causa son unos vasos polares aberrantes se corrige la unión 
pieloureteral dejando los vasos normo-posicionados anatómicamente, es decir, 
posteriores a la UPU. También está descrito la movilización de los vasos polares y su 
sutura más proximal en la pelvis para liberar la UPU de su compresión103 (Figura 19). 
 







Figura 17. Pieloplastia según la técnica de Anderson-Hynes con la sutura entre 
la pelvis renal y el uréter finalizada. 
 
   
 
Figura 18. Corrección de una EPU mediante laparoscopia. Momento de la 
sutura intracorpórea de la pelvis renal al uréter. Se observa catéter  (flecha) en 
el interior de la pelvis renal. 
 





Figura 19. Unión pieloureteral libre de vasos tras movilizarlos hacia una 
posición proximal (flecha) mediante laparoscopia. Previamente estaban 
situados en la unión pieloureteral produciendo obstrucción.  
 
También se han descrito otras técnicas endourológicas para su reparación 
como la dilatación con balones de alta presión o la endopielotomía (Figura 
20)104-105. 
Habitualmente se realiza un control ecográfico a los tres meses de la 
intervención y un renograma diurético a los 6 meses. La mejoría ecográfica 
alcanza su máximo a los 6 meses de la intervención. El renograma efectuado 
antes de los 6 meses aportará datos reales sobre la FRD, pero no respecto a la 
curva de vaciado que puede prestarse a confusión.  
 
 











































2.1 Antecedentes previos 
 
 
Con el incremento del empleo de los ultrasonidos como método de evaluación 
prenatal durante la década de los años 80, la hidronefrosis comenzó a diagnosticarse 
durante el periodo fetal, detectándose en el 1-5 % de las embarazadas106-109. 
La mayoría de estas HNP se resuelven de manera espontánea durante el 
embarazo o en los primeros meses postnatales. La incidencia de esta hidronefrosis 
transitoria varía del 41-88%20,110,111 según diferentes series. La patogenia está 
relacionada con un estrechamiento, pliegues o codos de la UPU que aparecen en etapas 
iniciales del desarrollo y que posteriormente desaparecen17. Saber distinguir entre la 
hidronefrosis transitoria y EPU es una de las controversias importantes dentro de la 
Urología Pediátrica. El hallazgo de HNP sin dilatación ureteral y generalmente 
unilateral es altamente sugestivo de EPU. Su incidencia en pacientes con HP varía del 
10-30%3 Por ello, sería importante poder distinguir aquellos pacientes que tienen un alto 
riesgo de EPU de aquellos en los que la HP es una alteración transitoria.  
Uno de los parámetros más empleados para el diagnóstico es el diámetro 
anteroposterior de la pelvis renal (DAP) medido por ECO, consistente en la medición de 
la pelvis renal en el plano transversal. Aunque no hay un valor de DAP que pueda 
definir la HP como normal o anormal, basándonos en el trabajo de Corteville22 y 
posteriormente apoyado por otros autores112-115 un DAP > 4 mm en las 33 semanas de 
edad gestacional (EG) o > 7 mm en la semana 40 de EG tiene una sensibilidad del 
100% en la detección de aquellos pacientes que tendrán una función renal anormal y/o 
aquellos que requerirán intervención postnatal. Pero hay factores que influyen en el 
valor del DAP como la edad gestacional, hidratación de la madre y el grado de 
distensión vesical38, 50,116-119. Dado que el DAP normalmente aumenta con la EG, la 
mayoría de los autores ajustan los límites en función del  trimestre de EG y actualmente 
no hay un consenso sobre el límite a partir del cual los pacientes requieren un 
seguimiento postnatal. 
También hay correlación entre los grados más severos de HP, definidos según la 
Sociedad Fetal de Urología, y la patología postnatal que requiere intervención 
quirúrgica, siendo más frecuente en los grados altos de hidronefrosis (III y IV)120. Esta 
correlación también se muestra en  la nueva clasificación de hidronefrosis denominada 




DTU, que divide a los pacientes según el riesgo de desarrollo de patología postnatal en 
A1 (bajo riesgo) y A2-3 (alto riesgo) si se clasifican antenatal y P1 (bajo riesgo), P2 
(riesgo moderado) y P3 (alto riesgo) si lo hace postnatal50,51. 
 El momento del diagnóstico de la HP tiene un importante valor pronóstico, por 
lo que aquellos diagnosticados durante el primer trimestre tienen peor evolución y los 
diagnosticados durante el segundo presentan un pronóstico más favorable, 
resolviéndose la mayoría (> 80%). Por el contrario aquellos diagnosticados durante el 
tercer trimestre de EG tienen tasas más elevadas de patología postnatal que requiere 
intervención quirúrgica19. 
Es necesario saber por tanto qué pacientes con HP deben ser seguidos en el 
periodo postnatal y con qué métodos diagnósticos.  
Si pudiésemos definir más claramente aquellas variables que implican una 
mayor probabilidad de diagnóstico de EPU postnatal podríamos evitar la realización de 
pruebas de manera innecesaria a pacientes que no lo precisan.  Por ello con el análisis 
de distintas variables ecográficas prenatales intentaremos definir cuales tienen 
importancia pronóstica y a partir de qué parámetros deben ser tomadas en consideración 


























Queremos demostrar las siguientes hipótesis:    
 
- Si los pacientes con mayor DAP asociado a una afectación de la anatomía y 
particularmente de corteza renal prenatal tienen mayor probabilidad de EPU en 
el periodo postnatal. 
- Si existe una correlación entre los grados más severos de hidronefrosis y la 
patología postnatal que requiere intervención quirúrgica. 
- Si la función renal postnatal está relacionada con el momento del diagnóstico de 




2.3. Enumeración de los objetivos 
 
 
2.3.1  Objetivos principales 
 
- Analizar qué parámetros ecográficos prenatales se asocian a diagnóstico de 
EPU. 
- Valorar la relación existente entre la función renal postnatal y el diámetro 
anteroposterior de la pelvis, grado de hidronefrosis y adelgazamiento de la 
corteza prenatal en los casos de EPU. 
 
2.3.2 Objetivos secundarios 
 
- Estudiar si el momento del diagnóstico de la HNP está asociado al desarrollo de 
EPU. 
- Conocer si el momento de la detección prenatal de adelgazamiento cortical 
influye en la función renal postnatal. 
- Si la resolución de la hidronefrosis durante el embarazo y/o en las ECO 
postnatales se relaciona con la uni/bilateralidad, DAP y grado de hidronefrosis. 




- Saber si el grado de hidronefrosis y el momento de diagnóstico prenatal influye 
en la recuperación de la función postoperatoria de los pacientes que fueron 
intervenidos por EPU. 
- Discriminar si el aumento muy llamativo de la pelvis renal sirve para amortiguar 
y disminuir el daño en el parénquima renal postnatal. 
- Con el conocimiento de los factores pronósticos de patología postnatal  intentar 
establecer un protocolo de seguimiento de la HP. 
- Evaluar el sistema de clasificación de la hidronefrosis DTU para el diagnóstico 






































3.1 Selección de pacientes 
 
 
Hemos analizado de manera retrospectiva la cohorte de los pacientes con 
diagnóstico prenatal  de HN en el periodo comprendido entre los años 2003 y 2013. Los 
datos prenatales se han obtenido de la Unidad de Medicina Fetal del Servicio de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital 12 de Octubre. Hemos encontrado 198 pacientes 
con 232 unidades renales y se han rechazado de todos ellos aquellos pacientes de los 
que no se pudieron obtener datos postnatales y también aquellos con: 
 
- Fetos con otras malformaciones. 
- Éxitus pre o postnatales. 
- Dilatación ureteral.  
- Duplicidad renal. 
- Ectopia ureteral 
- Displasia quística renal.  
- Anomalías anatómicas o funcionales del tracto urinario inferior. 
- Aquellos casos diagnosticados postnatalmente como reflujo vésico ureteral y 
megauréter obstructivo. 
 
Una vez excluido los casos referenciados anteriormente han quedado para 
analizar 103 pacientes con 151 Unidades Renales con hidronefrosis. En todos ellos se 
han podido obtener los datos necesarios para analizar las variables a estudiar. Los datos 
postnatales se han obtenido del Servicio de Radiología, Servicio de Medicina Nuclear y 













3.2 Diagnóstico prenatal 
 
 
3.2.1 Ecografía prenatal 
 
Se obtuvieron datos de las ECO prenatales efectuadas a las madres de los 
pacientes afectos. Se ha descartado la ECO del primer trimestre por no proporcionar 
datos sobre la arquitectura renal.  
Las siguientes ECO realizadas a los fetos se han clasificado de la siguiente 
manera: 
 
- Ecografía 1: entre las semanas 20-27 de gestación 
- Ecografía 2: entre las semanas 28-31 de gestación 
- Ecografía 3: entre las semanas 32-36 de gestación 
 
Evaluación prenatal del tracto urinario  
 
En la ECO prenatal se evaluó: parénquima renal, ecogenicidad del mismo, 
pérdida de diferenciación córtico- medular,  diámetro anteroposterio de la pelvis renal 
(DAP), presencia de quistes, tamaño renal y lateralidad. Se determinó si existía 
dilatación ureteral, tamaño y grosor vesical. Así mismo se observó el aspecto de la 
uretra posterior y los ciclos de llenado y vaciado vesical. También se evaluaron otros 
parámetros como: volumen del líquido amniótico, urinomas, ascitis, genitales, 
desarrollo fetal y evidentemente otras posibles anomalías no relacionadas con el tracto 
urinario.  
 
Definición de hidronefrosis 
 
Se siguió la clasificación expresada en la tabla 1. 
Se estableció como punto de corte el establecido por Corteville 22 según el cual 
se considera hidronefrosis un DAP mayor o igual a 4 mm antes de la semana 33 o 
mayor de 7 mm después de la 33.  
 





Grados de hidronefrosis 
 
Los grados de hidronefrosis de establecieron según la clasificación de la 
Sociedad Fetal de Urología (SFU)50. Se consideró Grado I: la dilatación exclusivamente 
de la pelvis renal, grado II: dilatación de pelvis renal y cálices renales visibles pero sin 
perder su morfología, Grado III: dilatación de pelvis renal y todos los cálices dilatados 






0 Sin dilatación 
I Dilatación de pelvis renal (≥4 mm antes de la semana 33 o > 7 mm después de la 33) 
II Pelvis renal y algunos cálices dilatados 
III Pelvis renal y todos los cálices dilatados 
IV Grado III y corteza adelgazada 
 




En el parénquima renal se presta atención a la presencia de quistes, pérdida de la 
forma reniforme, o al aumento de la ecogenicidad como signos de afectación 
parenquimatosa. Se considera adelgazamiento cortical una disminución del parénquima 
por debajo de 3,5 mm.  
 Los pacientes también se clasificaron según la Clasificación DTU (Dilatación 
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3.3 Pruebas postnatales 
 
 
3.3.1 Ecografía postnatal 
 
Se ha efectuado ECO postnatal a todos los pacientes que tenían algún grado de 
hidronefrosis en la última ECO prenatal (ECO 3). 
Las ecografías postnatales que se han realizado son las siguientes: 
- Ecografía Postnatal 1: esta ECO engloba aquella realizada alrededor del  
primer  mes de vida. 
- Ecografía Postnatal 2: ECO alrededor del año de vida. Se hace a aquellos 
pacientes en los que no se ha resuelto la hidronefrosis en la ecografía 
Postnatal 1 (hidronefrosis  ≥ II). 
 
Evaluación del tracto urológico 
 
Los parámetros que se han analizado durante la ECO postnatal son los mismos 
que en la ECO prenatal, es decir: parénquima renal,  ecogenicidad del mismo, presencia 
de quistes,  pérdida de diferenciación córtico- medular,  diámetro anteroposterio de la 
pelvis renal (DAP), tamaño renal y lateralidad. Se descartó dilatación ureteral y el tracto 
urinario inferior se evaluó observando el tamaño vesical, grosor de la pared vesical, 
dilatación de uretra posterior y residuo postmiccional. También se evaluaron otros 
parámetros como genitales internos en las niñas y se descartaron otras posibles 
anomalías no relacionadas con el aparato urinario. 
 
Definición de hidronefrosis. Grados 
 
El DAP fue medido en sentido transversal a nivel del seno renal y se definió 
hidronefrosis con un DAP ≥ 10 mm. 
Los grados de hidronefrosis se clasificaron de la misma manera que en la 
ecografía prenatal, según la Clasificación de la Sociedad Fetal de Urología (SFU) y la 
Clasificación DTU50-52. 
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Los grados establecidos según la SFU son los mismos que en la evaluación 
prenatal, sin embargo los grados de la DTU postnatal son distintos a los grados 
antenatales según se describió anteriormente y que se puede observar en la tabla 3. 
 
 




Para descartar obstrucción y diferenciar los pacientes con estenosis de la unión 
pieloureteral (EPU) de los que presentaban una dilatación sin obstrucción se realizó un 
renograma diurético con MAG-3 (99m Tc- mercaptoacetiltriglicina). 
Esta prueba se efectuó a aquellos casos con hidronefrosis grado III o IV en la 




El radiotrazador empleado fue la 99mTc -mercaptoacetiltriglicina, 
administrándose una dosis intravenosa en embolada de 1,85 MBq (50 μCi) por kg de 
peso con una dosis mínima de 37 MBq (1 mCi). El diurético que se administró fue  
furosemida intravenosa a la dosis de 1 mg/kg al inicio del estudio. Si los pacientes no 
realizaron micción durante el estudio se les sondó para vaciar la vejiga y así no interferir 
en el vaciamiento renal. 
La función renal diferencial (FRD), es decir el porcentaje de función relativa de 
cada riñón se determinó mediante el porcentaje que le corresponde a cada riñón de la 
suma de actividad de ambos riñones entre los 30-180 segundos. Se consideró normal 
con valores entre 45-54%16,17. 
Se calcularon las curvas de actividad tiempo generadas sobre regiones de interés 
dibujadas sobre riñones, vejiga y fondo. Se diferenciaron los cuatro patrones de curvas 
descritos por O’Reilly et al.94- 96 (Figura 15). 
- Tipo I : Eliminación normal 
- Tipo II: Obstrucción 
- Tipo IIIa: Ectasia no obstructiva 
- Tipo IIIb: Ectasia con obstrucción dudosa 




Aquellos casos con un tiempo de eliminación medio (tiempo que tarda en 
desaparecer la mitad de la actividad inyectada) superior a 20 minutos fue considerado 
como obstructivo, los inferiores a 10 minutos como normales y aquellos con un tiempo 
entre 10 y 20 minutos como dudoso. 
 
 
Diagnóstico de Estenosis de la Unión Pieloureteral (EPU) 
 
Aquellos pacientes con una curva tipo II o con un tiempo de eliminación medio 
mayor a 20 minutos fueron considerados como ectasia obstructiva y por lo tanto 
diagnosticados como EPU. 
 
 
3.4 Intervención quirúrgica  
 
 
Los casos diagnosticados de estenosis de la unión pieloureteral (EPU) se 
intervinieron quirúrgicamente. 
La técnica quirúrgica empleada fue la pieloplastia desmembrada de Anderson-
Hynes. La intervención consiste en la disección de la región de la unión pieloureteral del 
riñón afecto y posteriormente  la sección de la misma. Finalmente se sutura el uréter 
previamente espatulado con la pelvis mediante sutura continua con Copolímero de 
Poliglactina  de 6/0. La sutura se efectúa sobre un catéter doble J con prolongador 
externo. El prolongador externo se exterioriza por la piel y la J proximal del catéter se 
sitúa en pelvis y  la J distal en vejiga. El catéter se retira a las tres semanas en la 
consulta traccionando del prolongador externo (figura 21). 
Los pacientes intervenidos se controlaron a los 6 meses con una nueva ECO y un 
renograma diurético. En este renograma postoperatorio se midieron nuevamente los 
parámetros evaluados preoperatoriamente (FRD y eliminación). 
En los pacientes con una función renal diferencial (FRD) menor del 10% se 
efectuó nefrectomía por mala función renal. 
 
 





Figura 21: Pieloplastia desmembrada según la técnica de Anderson-Hynes con catéter 




3.5 Análisis estadístico 
 
 
Los datos se han procesado informáticamente mediante una base de datos 
Microsoft Excel, importada posteriormente para el tratamiento Estadístico y analizados 
por el software R versión 4.1. 
En el estudio se empleó la media y la desviación estándar para variables 
continuas, y recuentos y porcentajes para variables categóricas. Las diferencias entre los 
grupos considerados se probaron mediante una prueba no paramétrica, Wilcoxon, para 
variables continuas y el test de Fisher en el caso de variables categóricas.  
Se empleó el test de Student (test) para muestras emparejadas (apareadas 
dependientes).  
Mediante las curvas ROC se hallaron los puntos de corte para maximizar la 
sensibilidad y especificidad, es decir, estimar la capacidad que tiene una variable para 
detectar la patología en sujetos afectos y cuyo valor aumenta conforme disminuye la 
prevalencia de la enfermedad. 




























De los 151 casos de hidronefrosis, 72 fueron del lado derecho (47, 7%) y 79 del 
lado izquierdo (52,3%) (Figura 22) 57 se clasificaron como unilaterales (37,7%) y 94 






















4.1.2.1 Grados de dilatación en la ECO según la Sociedad Fetal de Urología (SFU) 
 
Los pacientes clasificados según la SFU mostraron los siguientes grados: 
- En la ECO prenatal 1 la distribución por grados fue la siguiente: grado I: 90 casos 
(59,6%), grado II: 13 (8,6%), grado III: 10 (6,6%), grado IV: 9 (5,9%) y sin HN: 29 
(19,2%). En esta ecografía se distinguieron por tanto 9 casos con la cortical adelgazada 
(5,9%) y 142 con ella normal (94%) (Figura 24). 
- En la ECO prenatal 2, hubo 87 casos con hidronefrosis grado I (57,6%), 19 grado 
II (12,58%), 14 grado III (9,2%) y 18 grado IV (11,9%). 13 unidades renales no 
presentaron dilatación (8,6%). En 17 casos la cortical estaba adelgazada (11,2%) y en 
134 normal (88,7%). (Figura 25). 
- En la ECO prenatal 3 en 42 casos no había hidronefrosis (27, 8%). En 51 fue 
grado I (33,7%), en 17 (11,2%) grado II, en 17 grado III (11,2%) y en 24 grado IV 







Figura 24. Distribución por grados según la SFU en la ECO 1 prenatal 
 
 






Figura 25. Distribución por grados según la SFU en la ECO 2 prenatal 
 
     
 
Figura 26. Distribución por grados según la SFU en la ECO 3 prenatal 
 
 
- La ECO al mes de vida se realizó en 132 pacientes. La distribución por grados 
fue la siguiente: grado I: 16 casos (12, 1%), grado II: 17 (12,9 %), grado III: 22 
(16,6%), grado IV: 33 (25%). En 44 la ECO era normal (33,3%) (Figura 27). En 
33 unidades renales la corteza estaba adelgazada (25%) y en 99 normal (75%) 
- La ECO al año de vida se efectuó en 35 UR. De ellas 15 tenían una ecografía 
normal (42,8%), 10 un grado I (28,6%), 5 grado II (14,3%), 4 grado III (11, 4%) 
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y 1 con grado IV (2,8%). En 1 caso la corteza estaba adelgazada (2,8%) y en 34 






Figura 27. Distribución por grados según la SFU en la primera ECO postnatal 





Figura 28. Distribución por grados según la SFU en la segunda ecografía 
postnatal (ecografía al año de vida) 
 




4.1.2.2 Grados de dilatación en la ECO  según la DTU (Dilatación del Tracto 
Urinario) 
 
Los pacientes también fueron clasificados según la DTU obteniendo los 
siguientes resultados:  
- En la ECO prenatal 1 la distribución por grados fue: grado A1: 62 casos (41,1%), 
grado A2-3: 63 (41,7 %) y sin hidronefrosis: 26 (17,2%). (Figura 29). 
- En la ECO prenatal 2, hubo 64 casos con hidronefrosis grado A1 (42,4%), 65 
grado A2-3 (43%), y 22 unidades renales no presentaron dilatación (14,6%) (Figura 30) 
- En la ECO prenatal 3 en 45 casos no había hidronefrosis (29, 8%), en 30 fue 
grado A1 (19,9%) y en 76 (50,3%) grado A2-3. (Figura 31). 
- En la ECO al mes de vida la distribución por grados fue la siguiente: 57 casos sin 





    
Figura 29. Distribución por grados según la DTU en la ECO 1 prenatal 
 
 









Figura 31. Distribución por grados según la DTU en la ECO 3 prenatal 
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4.1.3 Diámetro antero-posterior de la pelvis medido por ECO 
 
El diámetro antero posterior medio de las pelvis renales (DAP)  en las ECO 
prenatales y postnatales se muestra en las tablas 5 y 6.  
 
 








Pelvis ECO 1  
( 20- 27 sem) 7,66 4,07 2,90 5,30 7,00 9,00 30,00 
Pelvis ECO 2 
( 28- 31 sem) 10,22 5,01 3,00 7,00 8,00 12,00 30,00 
Pelvis ECO 3 
( 32- 36 sem) 11,70 7,38 4,00 6,00 10,00 15,00 39,00 
 























7,94 3,17 4,00 5,00 8,00 10,00 14,00 35 
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De las 151 unidades renales con hidronefrosis en 43 casos (28,5%) el renograma 
mostró una curva con patón obstructivo, diagnosticándose de estenosis de la unión 
pieloureteral (EPU). En 108 (71,5%) la hidronefrosis no fue obstructiva y por lo tanto 
no fue quirúrgica.  
De los 43 casos con EPU en 39 (90,70%) se efectuó una pieloplastia como 
corrección quirúrgica de la estenosis y en 4 unidades renales (9,3%) una nefrectomía 
por anulación funcional renal.  
 
 
4.2 Resolución de la hidronefrosis 
 
En la ECO 1 prenatal hubo 122 unidades renales (UR) con algún grado de HN y 
29 con la ECO normal. De las 122 con HN en 10 (8,19%) se  corrige en la siguiente  
ECO (ECO 2 prenatal). Estos 10 casos eran todos hidronefrosis grado I. En la ECO 2 
prenatal partimos con 138 con hidronefrosis y de ellos se corrigen 32 (23,2%) en la 
siguiente ECO (ECO 3 prenatal). De estos 32 casos  28 eran grado I (87,5%) y 4 grado 
II  (12,5%). Es decir que de la ECO prenatal 1 hasta la ECO prenatal 3 se corrigen 42 
UR (27, 81%), de las cuales 38 eran grado I (90,4%) y 4 grado II (9,6%). 
De  109 casos de hidronefrosis en la ECO prenatal 3 se resolvieron 22 (20,2%) 
en la ECO del mes postnatal (19 grado I (86,3%) y 3 grado II (13,6%).  
Todos estos datos se pueden apreciar en el algoritmo de la figura 33. 
Por lo tanto, durante el embarazo se corrigieron 42 de 151 unidades renales que 
en algún momento tuvieron hidronefrosis (27,81%) y el 20, 18% al mes de nacimiento 
(desde la ECO prenatal 3 a la primera ecografía postnatal). Ninguna de las resueltas ha 













Figura 33: Algoritmo que muestra la evolución de los casos con HN desde la ecografía 
prenatal 1 a la primera ecografía postnatal al mes de vida. 
 
El DAP medio de la pelvis renal en las UR en las que se ha desaparecido la HN 
en la ECO 3 prenatal es: 6,60 mm en la ECO 1 prenatal y  8,13 mm en la ECO prenatal 
2. En los que no se resolvió la hidronefrosis en la ECO 3 prenatal el DAP medio en la 
ECO 1 prenatal fue de 8,06 mm  y en la ECO 2 prenatal de 11,63mm. Si comparamos 
los DAP en la ECO prenatal 1 y 2 del primer grupo (los que se ha corregido la HNP) 
frente al segundo grupo (los no resueltos) observamos que el diámetro es menor en los 
que se ha resuelto. La diferencia solo es estadísticamente significativa si comparamos 





















75 Máximo N 
Pelvis ECO 1  
( 20-27) 6,60 1,57 3,00 6,00 7,00 7,00 11,00 42 
Pelvis ECO 2  
( 28-31) 6,58 1,64 3,00 6,00 7,00 8,00 10,00 42 
 
Tabla 7. DAP medio de los pacientes en los que se ha resuelto la hidronefrosis en la 












75 Máximo N 
Pelvis ECO 1 ( 
20-27) 8,06 4,64 2,90 4,00 7,50 10,00 30,00 109 
Pelvis ECO 2 ( 
28-31) 11,63 5,17 3,00 8,00 11,00 14,00 30,00 109 
 
Tabla 8. DAP medio de los pacientes en los que no se ha resuelto la hidronefrosis en la 
ECO 3 prenatal. 
 
 
Si establecemos un punto de corte del DAP en las ECO prenatales 1 y 2 a partir 
del cual aumente o disminuya las posibilidades de resolución de la hidronefrosis en la 
ECO prenatal 3 obtenemos que la medida de 7,2  mm en la ecografía prenatal 1  tiene 
un valor predictivo negativo (VPN) de 61.9% y un VPP de 11,8%. En la ECO prenatal 
2, para el corte de 11,5 mm, se observa un VPN de 21.7% y un VPP de 58.3%.  
Por lo tanto aunque observamos una diferencia significativa entre  el DAP en la 
ECO prenatal 2 entre los que se corrige la hidronefrosis en la ECO prenatal 3 y los que 
no, no se ha podido establecer un punto de corte que muestre unos valores predictivos 
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4.3 Análisis de factores relacionados con la estenosis pieloureteral 
 
 
4.3.1 Grados de hidronefrosis  
 
Como se puede apreciar en la tabla 9, en la ECO prenatal 1, el 100% de los 
casos con hidronefrosis grado IV (9 UR)  y el 80 % de los grados III (8 UR) 
desarrollaron finalmente EPU. Por otro lado 20 de  29 pacientes con una ECO normal 
(68%)  y 11 de 79 (12,2%) de los que tenían grado I tuvieron finalmente EPU (p < 
0,0001) El 46% de los grados II (6 de 13) se diagnosticaron postnatalmente como EPU.  
 En la ECO prenatal 2 se distingue que el 100% de los casos con un grado IV 
(18 de 18 UR) y el 78, 57% de los grados III (11 de 14 UR) tuvieron EPU en el 
diagnóstico postnatal (p<0,0001). El 5,7% (5 de 87 UR) de los grados I y ningún 
paciente con una ECO normal en la ECO 3 presentó EPU postnatal (p<0,0001). El 
52,6% de los casos con  grado II se diagnosticaron de EPU (10 de 19). 
 En la ECO prenatal 3 se aprecian porcentajes similares: el 91,7% (22 de 24) de 
los grado IV, el 76,5 % (13 de 17) de los grado III, el 41,2% (7 de 17) de los grados II, 
el 1,9% de los grados I y ningún paciente con ecografía normal se diagnostican de EPU.  
Hay por tanto una relación entre el grado en las ECO prenatales 1, 2 y 3 y la 
probabilidad de desarrollar EPU (p<0,0001) siendo más probable en los grados III y IV 
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Ecografia 1 EPU Hidronefrosis no obstructiva Total 
 
Normal 9 (31%) 20 (69 %) 29 
 
I 11 (12,2%) 79 (87,8%) 90 p< 0,0001 
II 6 (46,1%) 7 (53,9%) 13 
 
III 8 (80%) 2 (20%) 10 p< 0,0001 
IV 9 (100%) 0 (0%) 9 p< 0,0001 
Ecografia 2 EPU Hidronefrosis no obstructiva Total 
 
Normal 0 0,00  
 
I 5 (5,7%) 82 (94,3%) 87 p< 0,0001 
II 10 (52,6%) 9 (47,4%) 19 
 
III 11 (78,5%) 3 (21,5%) 14 p< 0,0001 
IV 18 (100%) 0 (0%) 18 p< 0,0001 
Ecografia 3 EPU Hidronefrosis no obstructiva Total 
 
Normal 0 0,00  
 
I 1 (1,9%) 50 (98,1%) 51 p< 0,0001 
II 7 (41,2%) 10 (58,8%) 17 
 
III 13 (76,4 %) 4 (23,6%) 17 p< 0,0001 
IV 22 (91,6%) 2 (8,4%) 24 p< 0,0001 
 
Tabla 9. Proporción de EPU en función del grado de hidronefrosis (según la 
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En las figuras  34, 35, 36 se aprecia la distribución por grados en los casos con 























Y en el grupo de los casos que no tienen EPU (108) la distribución por 
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En la ECO realizada al mes de vida, el 100% de los casos con una ecografía 
normal o con un grado I y el 94,1% de los grados II se confirmaron como una 
hidronefrosis no obstructiva. El 93,9 % de las UR con un grado IV (31 casos) (p< 
0,0001) y la mitad de los casos (11 casos (50%) de los definidos como grado III se 






Eco 1 mes 
postnatal 
EPU Hidronefrosis no obstructiva 
Total 
 
Normal 0 44 (100%) 44 p< 0,0001 
I 0 16 (100%) 16 p< 0,0001 
II 1 (5,89%)  16 (94, 11%) 17 p< 0,0001 
III 11 (50 %) 11 (50 %) 22 
 
IV 31 (93,9%) 2 (6,1%) 33 p< 0,0001 
  
Tabla 10. Proporción de EPU en función del grado de hidronefrosis (según la 
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Si tenemos en cuenta la clasificación DTU,  en la ECO 1: el 91,9% (57 UR) de 
los casos clasificados como A1 presentaron HN no obstructiva, y solo un 9,4% (5 casos) 
se diagnosticaron de EPU posteriormente. (p< 0,0001). De los clasificados como  A 2-3 
el 61,9 % (39 UR) se diagnosticaron como EPU, y el 38,1% (24 casos) como HN no 
obstructiva. 
En la ECO 2 se observó que 87,5% de los casos del grupo A1 fueron finalmente 
hidronefrosis no obstructivas (p<0,001) y el 61,9% (39 UR) del A2-3 una EPU. 
En la ECO 3, los resultados fueron similares, un 90 % (27 UR) de los casos 
clasificados como A1 fueron hidronefrosis no obstructivas (p< 0,0001) y un 55,3% del 
grupo A2-3 terminaron en EPU (Tabla 11). 
 
 
Ecografia 1 EPU Hidronefrosis no obstructiva Total 
 
Normal 9 (34,6%) 17 (65,4%) 26 
 
A 1 5 (9,4%) 57 (91,9%) 62 p< 0,0001 
A 2-3 39 (61,9%) 24 (38,1%) 63 
 
Ecografía 2 EPU Hidronefrosis no obstructiva Total 
 
Normal 6 (27,3%) 16 (72,7%) 22 p< 0,001 
A 1 8 (12,5%) 56 (87,5%) 64 p< 0,0001 
A 2-3 39 (60%) 26 (40%) 65 
 
Ecografía 3 EPU Hidronefrosis no obstructiva Total 
 
Normal 8 (17,8%) 37 (82,2%) 45 p< 0,0001 
A 1 3 (10%) 27 (90%) 30 p< 0,0001 
A 2-3 42 (55,3%) 34 (44,7%) 76 
 
 
Tabla 11. Proporción de EPU en función del grado de hidronefrosis (según la 
clasificación de DTU) en las distintas ECO prenatales. 
 
 
En la primera ECO postnatal se observó que la mayoría de los  casos 
clasificados como P1 (90%) no presentaba una EPU, y la mayoría del grupo P3 (93,9%) 
si eran diagnosticados como tal (Tabla 12). 





Eco postnatal EPU Hidronefrosis no 
obstructiva  
Normal 9 (11,8%) 67 (88,2%) p< 0,0001 
P1 1 (5%) 19 (95 %) p< 0,0001 
P2 12 (54,5%) 10 (45,5%) 
 
P3 31 (93,9%) 2 (6,1%) p< 0,0001 
 
Tabla 12. Proporción de EPU en función del grado de hidronefrosis (según la 




4.3.2 Diámetro Ántero-Posterior de la pelvis renal 
 
El diámetro antero-posterior de la pelvis renal (DAP) medio de los pacientes con 
EPU fue de 10, 5 mm en la ECO prenatal 1, de 15, 49 mm en la ECO 2 y de 19,8 mm 
en la ECO 3 (Tabla 13). 
Si analizamos el DAP en los pacientes con una hidronefrosis no quirúrgica (que 
no han tenido EPU) observamos un DAP de 6, 51 mm en la ECO prenatal 1, un DAP de 
8, 13 en la ECO 2 y de 8, 45 mm en la ECO 3 (Tabla 14). 
Si comparamos el DAP de los pacientes con EPU y los que no la tienen en las 3 
ECO prenatales vemos que el DAP está relacionado con la EPU (p< 0,0001) Es decir, a 
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75 Máximo N 
Pelvis ECO 1  
( 20-27) 10,52 5,83 3,00 7,00 10,00 14,00 30,00 43 
Pelvis ECO 2  
( 28-31) 15,49 5,54 7,00 12,00 14,00 18,00 30,00 43 
Pelvis ECO 3  
( 32-36) 19,86 7,69 9,00 14,00 18,00 25,00 39,00 43 
 















75 Máximo N 
Pelvis ECO 1  
( 20-27) 6,51 2,30 2,90 5,00 7,00 8,00 15,00 108 
Pelvis ECO 2  
( 28-31) 8,13 2,76 3,00 7,00 8,00 8,60 16,00 108 
Pelvis ECO 3  
( 32-36) 8,45 3,97 4,00 5,00 7,00 11,00 23,00 108 
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Para intentar determinar a partir de qué DAP aumenta la probabilidad de tener 
EPU hemos establecido unos puntos de corte mediante las curvas ROC. 
En la ECO prenatal 1 se ha obtenido el valor de 8,7 mm. A partir de este punto 
aumentan las posibilidades de tener EPU y por debajo disminuyen con un intervalo de 





Figura 40. Curva ROC que muestra el punto de corte del DAP en la ECO prenatal 1. 
 
 
Para precisar más hemos establecido dos puntos de corte de DAP en la ECO 1: 
10 y 7 mm. El punto de 10 mm nos ofrece un valor predictivo positivo (VPP) de 
73,08% y un valor predictivo negativo (VPN) de 80,8%. El punto de corte de 7 mm 
muestra un VPN de 83.61%  y un VPP de 36.67%. 
Es decir que si el DAP es > 10 mm la probabilidad de tener EPU es del 73.08% 








Figura 41. Curva ROC que muestra los puntos de corte del DAP en la ECO 
prenatal 1. 
 
En la ECO prenatal 2 el punto de corte del DAP es 9,5 mm (AUC=0,92. IC95%) 
y si establecemos dos puntos de corte vemos que a partir de 15 mm hay un VPP de 
78.95 % y VPN de 78.79%. Y para 9 mm un VPN  de 98.78% y un VPP = 60.87% 
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En la ECO prenatal 3 el punto de corte del DAP que hemos obtenido es 11,5 mm 
(AUC=0,93. IC95%) Y si establecemos dos puntos de corte vemos que a partir de 17 
mm hay un VPN = 83.46% VPP = 91.67 %, y para el corte de 12 mm un VPN = 
97.73% VPP = 65.08%. Es decir que si el DAP en la ECO prenatal 3 es > 17 mm hay 
una probabilidad de tener EPU del 83.46% y si es < de 12 mm la probabilidad de no 








Figura 45. Curva ROC que muestra los puntos de corte del DAP en la ECO prenatal 3. 
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Basándonos en los resultados obtenidos en los distintos cortes del DAP en las 
ECO prenatales 1, 2 y 3 en relación a la probabilidad de desarrollar una  EPU 








(20- 27 sem) 
Ecografía 2 
(28- 31 sem) 
Ecografía 3 
(32- 36 sem) 
Leve < 7 mm < 9 mm < 12 mm 
Moderada 7- 10 mm 9- 15 mm 12- 17 mm 
Grave > 10 mm >15 mm > 17 mm 
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4.3.3 Corteza renal 
 
 
Si analizamos la variable de la corteza renal vemos que en la ECO prenatal 1 el 
100% de las UR (9 casos) tenían la cortical adelgazada  y el 23,94 de los que tenían la 
cortical normal (34 de 142) terminaron diagnosticados postnatalmente de EPU (Tabla 
16). 
En la ECO prenatal 2 el 100% de las UR (18 casos) que tenían la cortical 
adelgazada y el 19,4% de los que no (26 de 134) desarrollaron EPU.  
En la ECO prenatal 3 el 91,67% de los que tenían cortical adelgazada (22 de 24) 
y el 16,5% (21 de 127) de los que tenían la cortical normal tuvieron finalmente EPU. 
Es decir existe una correlación entre el adelgazamiento cortical y la aparición de 
EPU. El hecho de tener la cortical adelgazada aumenta la probabilidad de tener EPU 
(p< 0,0001). 
 
Eco 1 EPU Hidronefrosis transitoria Total 
Cortical 
 
Normal 34 (23,94%) 108 (76,06%) 142 
Adelgazada 9 (100 %) 0 (0 %) 9 
Eco 2 EPU Hidronefrosis transitoria Total 
Cortical 
 
Normal 26 (19,40%) 108 (80,6%) 134 
Adelgazada 18 (100%) 0 (0%) 18 
Eco 3 EPU Hidronefrosis transitoria Total 
Cortical 
 
Normal 21 (16,54%) 106 (83,46%) 127 
Adelgazada 22 (91,67%) 2 (8,33%) 24 
 
Tabla 16. Proporción de pacientes que se diagnostican EPU en función de si tienen o 
no la corteza adelgazada en las ECO prenatales. 
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4.4. Hidronefrosis unilateral y bilateral 
 
 
4.4.1 Resolución de la hidronefrosis. 
 
Si comprobamos la resolución de la hidronefrosis en función de si era uni o 
bilateral vemos que de los 10 casos que se corrigen desde la ECO prenatal 1 a la 3, 9 
(90%) eran bilaterales y uno unilateral (10%). 
En el paso de la ECO prenatal 2 a la 3 de los 32 casos que se corrigieron 29 
fueron bilaterales (90,6%) y 3 unilaterales (9,4%). 
En la ECO postnatal del primer mes de vida de los 22 pacientes en los que se ha 
corregido la hidronefrosis 17 eran bilaterales (77, 27%) y 5 unilaterales (22,73%). 
Si comparamos la corrección de la hidronefrosis en casos unilaterales frente a 
bilaterales se observa una mayor corrección en los bilaterales en el paso de la ECO 
prenatal 1 a la 2 (p> 0,05) y en el paso de la ECO prenatal 2 a la 3 (p<0,0001) y de la 
ECO prenatal 3 a la primera postnatal (p<0,0001). 
 
 
4.4.2 Diagnóstico de EPU 
 
De las 43 UR con diagnóstico de EPU el 72,09% eran unilaterales (31 casos) y 
el 27, 91 % (12 casos bilaterales). Sin embargo si analizamos las 108 UR sin 
diagnóstico de EPU,  hidronefrosis no quirúrgicas, vemos que el 75,93% (82 casos) han 
sido bilaterales y el 24,07% unilaterales (26 casos). 
Es decir que es más frecuente que los casos con EPU sean unilaterales frente 
bilaterales (p< 0,0001) y al contrario, en los casos con hidronefrosis no quirúrgica, 
siendo más frecuente los bilaterales frente a unilaterales (p< 0,0001). 
 Si analizamos los unilaterales (57 UR) vemos que la proporción de EPU, e 
hidronefrosis no quirúrgica es similar: 31 (54,3%) vs 26 (45, 6%). Sin embargo en los 
casos bilaterales (94) es mayor la diferencia entre EPU (12 casos (12,77%)) e 








Variable EPU Hidronefrosis no quirúrgica 
Unilateral 31 (72, 09%) 26 (24, 07%) 
Bilateral 12 (27, 91%) 82 (75,93%) 
Total 43 108 
 
Tabla 17. Proporción de uni/bilaterales en los casos con EPU y en los pacientes con 





























4.5 Función renal diferencial 
 
 
4.5.1 Función renal diferencial prequirúrgica 
 
La función renal diferencial  (FRD) media prequirúrgica de los casos a los que 















39,60 11,52 5,00 38,00 42,00 48,00 50,00 68 
 
Tabla 18. FRD media de los casos a los que se les hizo renograma diurético 
 
 La FRD media de las UR con  corteza adelgazada en la ECO 3 prenatal fue de 
32,01% y los que no la tenían de 42,76% (p<0,0001). 
Se han obtenido los datos de la FRD de los casos que tenían la corteza 
adelgazada ya desde la ECO prenatal 1, los que la tenían en la ECO prenatal 2 y antes 
era normal y los que la tenían adelgazada en la ECO prenatal 3 y previamente era 
normal. Con ello se pretende ver qué FRD tienen los riñones que están con una cortical 
adelgazada desde los primeros controles (ECO prenatal 1) frente a los que la tienen 
normal durante los primeros controles y aparece adelgazada en el último (ECO prenatal 
3). 
La FRD de los casos con una cortical adelgazada desde la ECO prenatal 1 fue de 
21,6 %, los que la tenían adelgazada en la ECO prenatal 2 y no antes de 36,4 % y 
únicamente en la ECO prenatal 3  con cortical normal previa fue de 38% (Tabla 19). En 
las figuras 46, 47, 48 se muestra el histograma con la distribución de las FRD según los 
grados de hidronefrosis observando como la función de los pacientes con un grado IV 
(cortical adelgazada) es inferior a la del resto.  
 
 














75 Máximo N 
FRD ECO 
prenatal 1 21,67 12,82 6,00 8,00 23,00 31,00 38,00 9 
FRD ECO 
prenatal 2 y 
no en previa 
36,38 4,21 30,00 32,50 38,00 39,00 42,00 8 
FRD ECO 
prenatal 3 y 
no en previas 
38,00 9,80 20,00 30,00 40,00 46,00 48,00 7 
 






Figura 46. Histograma con distribución de FRD en función de los grados de 
hidronefrosis en la ecografía prenatal 1. 





Figura 47. Histograma con distribución de la FRD en función de los grados de 
hidronefrosis en los casos con cortical adelgazada en la ECO prenatal 2 pero no en la 
ECO prenatal 1. 
 
Figura 48. Histograma con distribución de FRD en función de los grados de 
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Se puede observar que la FRD de las UR que han tenido la corteza adelgazada 
desde la ECO prenatal 2 es menor comparada con las que la presentan un 
adelgazamiento cortical en la ECO 4 pero previamente estaba normal (p<0,0001) 
(Figuras 46- 48). 
 
4.5.2 Función renal diferencial postquirúrgica. Recuperación después de la 
cirugía. 
 
Si analizamos la recuperación de la FRD después de la pieloplastia en las 39 UR 
intervenidas por EPU observamos que hay una diferencia entre la FRD prequirúrgica y 
postquirúrgica de los casos con cortical normal de 3,08 puntos (Tabla 20). En los que 
tenían adelgazada la corteza la diferencia de puntos es de 4,95. Por tanto la diferencia es 




Función renal diferencial ( FRD) Cortical Adelgazada Cortical Normal 
FRD prequirúrgica 33,31 42,76 
FRD postquirúrgica 38,26 45,84 
Diferencia función 4,95 3,08 
Total 19 20 
 
Tabla 20. Diferencia de función pre y postquirúrgica de los casos a los que se les hizo 
pieloplastia por EPU según tuvieron adelgazada la cortical o no en la ECO prenatal 3. 
 
Dividimos a los pacientes que tienen cortical adelgazada durante el embarazo en 
varios grupos: los que la tenían adelgazada desde la ECO prenatal 1, los que la tenían 
adelgazada desde la ECO prenatal 2 y los que la tenían adelgazada desde la ECO 
prenatal 3. En cada uno de ellos valoramos la diferencia de la FRD entre la pre y la 
postquirúrgica de los casos a los que se hizo pieloplastia por EPU. 
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En las tablas 21, 22 y 23 se observa que la diferencia de la FRD en los que 
tenían corteza adelgazada desde el primer control (ECO prenatal 1) fue de 1,83 
(p<0,05).  
En los caos en los que la cortical se adelgazó al final del embarazo la 
recuperación postquirúrgica de la función fue mayor: 6,40 puntos (p<0,0001) Por lo 
tanto hay una mayor recuperación de la FRD en aquellos que tienen la corteza 
adelgazada en la ECO prenatal 3 y no antes frente a los que la tienen adelgazada desde 












75 Máximo N 
FRD 
prequirúrgica 29,17 7,73 20,00 23,00 28,00 38,00 38,00 6 
FRD 
postquirúrgica 31,00 7,69 22,00 25,00 30,00 39,00 40,00 6 
Diferencia 
función 1,83 0,75 1,00 1,00 2,00 2,00 3,00 6 
 
Tabla 21. Diferencia de función pre y postquirúrgica de los casos que tenían una 












75 Máximo N 
FRD 
prequirúrgica 36,38 4,21 30,00 32,50 38,00 39,00 42,00 8 
FRD 
postquirúrgica 43,00 5,21 35,00 38,00 45,00 47,00 49,00 8 
Diferencia 
función 6,63 1,85 3,00 6,00 7,00 7,50 9,00 8 
 
Tabla 22. Diferencia de función pre y postquirúrgica de los casos que tenían una 
cortical adelgazada desde la ECO prenatal 2 con cortical normal previa. 
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FRD 
prequirúrgica 34,40 9,32 20,00 30,00 40,00 40,00 42,00 5 
FRD 
postquirúrgica 40,80 9,76 25,00 38,00 45,00 47,00 49,00 5 
Diferencia 
función 6,40 1,34 5,00 5,00 7,00 7,00 8,00 5 
 
Tabla 23. Diferencia de función pre y postquirúrgica de los casos que tenían una 
cortical adelgazada desde la ECO prenatal 3 con controles normales previos. 
 
Dentro del grupo de UR con cortical adelgazada en la ECO 3 se han hecho dos 
grupos en función del DAP (DAP > de 25mm y < 20 mm) para compararlos con la 
función prequirúrgica y su recuperación postquirúrgica. Se ha observado lo siguiente: 
las UR con DAP < de 20 mm y corteza adelgazada en ECO 3 tienen una FRD menor 
que los que tienen una pelvis mayor de 25 mm y la corteza adelgazada (p>0,05) en esa 
misma ECO (30, 57 frente a 32 %). Pero la recuperación de la función es peor  (p< 
0,05): 6,10 frente a 2,33 puntos (Tabla 24) El daño que se produce en el riñón es más 
difícil de recuperar. 
 
Función renal diferencial ( FRD) Pelvis  >25 mm Corteza adelgazada 
Pelvis < 20 mm 
Corteza adelgazada 
FRD prequirúrgica 32,00 30,57 
FRD postquirúrgica 34,33 38,30 
Diferencia función 2,33 6,10 
Total 6 14 
 
Tabla 24. Diferencia de la FRD pre y postquirúrgica en relación al DAP y cortical 
adelgazada. 
 





4.5.3 Relación de la ecografía con la función renal diferencial. 
 
 
Para ver si hay una correlación entre tener o no adelgazada la cortical en la ECO 
prenatal y la FRD en el renograma se ha analizado los datos de  63 casos a los que se les 
hizo un renograma diurético. 24 UR tenían una cortical adelgazada en la ecografía 
prenatal 4 y de ellos el 70, 83% (17 UR) tuvieron posteriormente una función renal 
disminuida (FRD <  40%). En 7 casos (29, 2%) la FRD fue normal (FRD ≥ 40). De los 
39 que tenían la cortical normal en la ECO prenatal 3 solo 3  (7,7%) tuvieron una FRD 
postnatal < 40%. Aquellos pacientes que tienen una cortical adelgazada probablemente 
tengan una FRD postnatal < 40% (p<0,0001) (Tabla 25). 
 
Función renal diferencial (FRD) Cortical Normal Cortical Adelgazada Total 
FRD ≥ 40 36 (92,31%) 7 (29,17%) 43 (68,25%) 
FRD < 40  3 (7,69%) 17 (70,83%) 20 (31,75%) 
Total 39 (61,90%) 24 (38,10%) 63 
 

































5.1. Clasificación de la hidronefrosis 
 
 
Se han creado diversos sistemas de clasificación de la hidronefrosis para intentar 
predecir el desarrollo de patología renal y la aparición de ITU43. 
 El método más aceptado para clasificar la hidronefrosis, quizá por ser más 
objetivo, es la medición del máximo diámetro ántero-posterior de la pelvis renal 
(DAP) en el plano transverso15 durante el segundo y tercer trimestre de gestación. Pero 
a pesar de ser un dato objetivo, el DAP es una medida de la dilatación de una parte del 
sistema colector y no refleja la extensión retrógrada de la hidronefrosis ni los cambios 
que se producen en el parénquima renal, tales como aumento de la ecogenicidad, el 
adelgazamiento o pérdida de diferenciación córticomedular. El problema que ha 
existido con la medición del DAP como variable predictora de patología renal es el 
punto de corte a partir del cual se considera patológico un DAP, ya que pequeñas 
variaciones del DAP cambian el valor predictivo positivo como medida de alteración 
renal postnatal. Con un punto de corte más bajo tendremos una mayor sensibilidad, pero 
un mayor número de falsos positivos17. 
Varios estudios han intentado evaluar el DAP en fetos normales en diferentes 
momentos de la edad gestacional para establecer valores normales de referencia37, 45, 46. 
Pero existe falta de consenso para determinar un límite de DAP a partir del cual la 
hidronefrosis es significante, ya que requiere un seguimiento postnatal para ver su 
evolución y el desarrollo de patología renal. La mayoría de los autores establecen un 
DAP de 4 o 5 mm en el segundo trimestre. Benacerraf et al, estableció en 1990 como 
patológico un DAP ≥4 mm entre las 15–20 semanas y ≥5 mm entre las 20-30 
semanas122, Persutte et al., en 1997 un DAP≥4 mm a cualquier edad gestacional56 y en 
2004 John et al, un DAP ≥  4 mm antes de la 33 semana de edad gestacional y ≥7 mm 
después de la semana 33123.  Nosotros hemos establecido ese mismo punto de corte, que 
fue definido Corteville22 en 1991. Lee R et col. para su metaanálisis establecieron tres 
categorías inicialmente: leve, moderada y grave según la probabilidad de desarrollo de 
patología postnatal. La hidronefrosis leve se consideró un DAP ≤7 en el segundo 
trimestre y ≤9 mm en el tercero, moderada de 7-10 mm en el segundo y de 9-15 mm en 
el tercero y como grave ≥10 mm en el segundo trimestre y ≥15 mm en el tercero. Para 
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poder cuadrar datos intermedios que se solapaban entre dos categorías consideraron dos 
intermedias: leve-moderado y moderado-grave49. 
 En 2014, se intentó establecer un consenso multidisciplinar, en el que 
participaron 8 sociedades con especial interés en el diagnóstico y manejo de fetos y 
niños con dilatación del tracto urinario (The American College of Radiology (ACR), the 
American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM), the American Society of 
Pediatric Nephrology (ASPN), the Society for Fetal Urology (SFU), The Society for 
Maternal-Fetal Medicine (SMFM) the Society for Pediatric Urology (SPU), the Society 
for Radiologists in Ultrasound (SRU)). Basándose en la experiencia y en la literatura 
publicada se establecieron distintos grupos pre y postnatales. Con respecto al DAP se 
determinó como normal un DAP <4 mm entre las semanas 16-27 de edad gestacional y 
<7 mm a partir de la semana 28. El DAP postnatal debe medirse a partir de las 48 horas 
del nacimiento y se considera normal por debajo de 10 mm51.  
Pero aparte del DAP hay que considerar otros parámetros que se alteran con la 
hidronefrosis y son predictores de patología renal postnatal, como la dilatación de los 
cálices renales o la alteración del parénquima renal124.   
La relación entre el DAP y el tamaño del riñón mayor del 50% también se ha 
utilizado para indicar una hidronefrosis fetal significativa125. Otros autores consideran la 
presencia de caliectasias por sí misma una anomalía significativa, independientemente 
del tamaño de la pelvis renal126.  
Hay trabajos que proponen  5 grados de dilatación del TU teniendo en cuenta el 
DAP y la dilatación de los cálices renales47. La clasificación de la SFU está formada por 
4 grados que subjetivamente evalúan la dilatación de la pelvis renal,  la dilatación de los 
cálices renales, y la afectación del parénquima renal, con distintos parámetros 
dependiendo de la edad gestacional17.  Durante el segundo trimestre la SFU considera 
hidronefrosis leve un DAP entre 4-7 mm, moderado entre 7-10 mm y grave > 10 mm. 
Durante el tercer trimestre, la categoría leve correspondería a un diámetro de 7 a 9, 
moderado de 9 a 15 y grave >15 mm.  Este mismo sistema de clasificación se ha 
seguido usando para la evaluación de la hidronefrosis postnatal.   
En el consenso multidisciplinar citado anteriormente también se definieron dos 
grupos antenatales (A1 y A2-3) y 3 postnatales (P1, P2 y P3). Se introdujeron como 
variables el DAP, la dilatación calicial, parénquima renal, dilatación ureteral, y la 
afectación vesical (Tablas 2 y 3). Al introducir la dilatación ureteral y la afectación 
vesical, se incluyen pacientes que antes con la clasificación de la SFU no estaban 
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considerados y que potencialmente pueden ser de riesgo para el desarrollo de patología 
postnatal o de aparición de infecciones del tracto urinario (ITU).  
Si observamos en nuestra serie los pacientes clasificados como normales (no 
hidronefrosis) en las distintas ECO prenatales según ambos sistemas de clasificación 
(SFU y UTD) vemos que es un número similar tanto en la ECO prenatal 1: un 19, 21% 
(29 casos) según la SFU y un 17,2% (26 casos) según la DTU; como en  la ECO 3: 27, 
8% (42 casos) según la SFU y 29,8% (45 casos) según la DTU.  
En la primera ecografía postnatal (al mes de vida) se observa que el número de 
unidades renales clasificadas como normales (sin hidronefrosis) según la clasificación 
DTU (57 casos) es mayor que si aplicamos la clasificación de la SFU (44 casos). 
Posiblemente sea porque entre los 57 de la DTU estén los incluidos en el grupo I según 
la SFU97. 
En ambos sistemas de clasificación hay grupos considerados de alto riesgo: 
grados III y IV de la SFU y A2-3 antenatal y P2 y P3 postnatal en la DTU66. En la 
clasificación prenatal según DTU el número de casos incluidos dentro del grupo de alto 
riesgo A2-3 es mayor que si los clasificamos según la SFU en grados III y IV (en la 
ECO 1: 63 según la DTU y 19 según SFU  y en la ECO 3: 76 según DTU y 41 según 
SFU) Los autores que describen la clasificación DTU consideran que la precisión 
ecográfica prenatal es más compleja y en ocasiones no es posible distinguir entre 
dilatación de cálices centrales o periféricos, por ello los grupos son más amplios66. En 
nuestra serie muchos casos han sido clasificados como alto riesgo dentro del grupo A2-
3, posiblemente al tener en cuenta el DAP. Dichos casos  serían considerados grados I o 
II según la SFU ya que en esta clasificación no está incluido como parámetro el DAP.   
Hay autores que  clasificaron su serie de hidronefrosis postnatal según ambos 
sistemas de clasificación (DTU y SFU) y los dividieron en grupos de bajo riesgo (I /II y 
P1) y alto riesgo (III/ IV y P2/P3) Se observa que el número de casos incluido en ambos 
grupos es similar si se comparan ambos sistemas de clasificación66. En la serie de 
Hodhod A. et al, ocurre algo similar127.  En nuestra serie se aprecia algo equiparable en 
la primera ECO postnatal (1 mes de vida): 55 pacientes de alto riesgo según SFU (III y 
IV) y 55 según DTU (P2 y P3). La clasificación DTU al incluir un grupo más en la 
clasificación postnatal (P1, P2, P3) permite discriminar mejor los pacientes que la 
antenatal (A1, A2-3) y es más comparable a la SFU.  
 
 




5.2 Resolución de la hidronefrosis prenatal 
 
 
La mayor frecuencia de las hidronefrosis suelen ser transitorias y se resuelve del 
41-88% de los casos dependiendo de las series. Representan la expresión de los cambios 
fisiológicos de un crecimiento normal del riñón y de la pelvis renal sumado a un 
incremento de la producción fetal de orina15,17. En nuestra serie hay mayor resolución 
durante el embarazo de las hidronefrosis bilaterales: de 10 casos que se corrigen de la 
ECO prenatal 1 a la 2, 9 (90%) eran bilaterales y uno unilateral (10%). En el paso de la 
ECO prenatal 2 a la 3 de los 32 casos que se resolvieron 29 son bilaterales (90,6%) y 3 
unilaterales (9,4%). (p<0,0001) Es decir hay una mayor resolución de los casos 
bilaterales, que podría explicarse por una falta de maduración de la zona de la unión 
pieloureteral. 
Por otro lado, en nuestra serie se han corregido 42 UR con hidronefrosis durante 
el embarazo (27, 81%), de las cuales 38 eran grado I (90,4%) y 4 grado II (9,6%). 
Ninguno de los casos con hidronefrosis grado III y IV se corrigió durante el embarazo. 
Sidhu et al43 hicieron un revisión sistemática y un metaanálisis sobre las hidronefrosis 
prenatales aisladas, y observando que aquellas con grado I o II tenían 5 veces más 
probabilidades de resolución que los grados III o IV. 
Si tenemos en cuenta el DAP, hay trabajos que muestran como de 119 neonatos 
que presentaban una hidronefrosis prenatal leve (DAP< 10 mm) 116 (97,5%) se 
resolvieron o se mantuvieron en un grado leve y de 49 clasificadas como moderadas 39 
(80%) se solucionaron o involucionaron a leves64. Otros estudios muestran hallazgos 
similares con respecto a la hidronefrosis prenatal y con la evolución postnatal de la 
hidronefrosis leve y moderada observando resoluciones del 90 y 75% 
respectivamente65. Coelho evaluó a 192 pacientes con hidronefrosis prenatal con un 
seguimiento postnatal medio de 24 meses. La medición del DAP fue a partir de la 
semana 28 de EG79 presentaban una dilatación leve (DAP 5-9.9 mm), desapareciendo 
la dilatación postnatalmente en todos menos 3 (97%) y de los 53 con moderada (DAP 
10-14,9 mm) lo hicieron 46 (78%)128. El DAP medio de nuestros casos que se 
corrigieron durante el embarazo fue de 6,6 mm en la ECO 1 y de 6, 58 en la ECO 2. Si 
lo comparamos con los que no se resolvió vemos que el DAP medio de éstos es mayor, 
siendo de  8,06 en la ECO 1 y de 11,63 mm en la ECO 2 (p<0,0001). 
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  De nuestros datos puede observarse que de los 109 casos que aún presentaban 
hidronefrosis en la última ecografía prenatal (ECO 3) se solucionaron al nacimiento 22 
casos (20,18%), de los cuales 19 eran grado I (86,33%) y 3 grado II (13,64%). Por lo 
tanto en nuestra serie se han resuelto durante el embarazo el 27,81% y el 20,18% al mes 
de vida, que es cuando hicimos el primer control postnatal.  
Existen estudios prospectivos diseñados para evaluar la tasa de resolución y la 
intervención quirúrgica en pacientes con hidronefrosis prenatal. Los autores observaron 
que más del 90 % de los pacientes con hidronefrosis grado I y II se corregían en una 
media de 12,7 y 18,1 meses. 75% de los pacientes con grado III se resolvían en 21,4 
meses y 48% de los grados IV en una media de 18 meses. Sus datos no difieren de los 
pacientes clasificados con el sistema DTU, y su recomendación de seguimiento no varía 
con respecto al tipo de clasificación seguida66. Zee et al muestran hallazgos similares de 
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5.3 Variables relacionados con la estenosis pieloureteral (EPU) 
 
 
5.3.1 Grados de hidronefrosis  
 
Según se observa en lo publicado en la literatura, los grados III y IV de 
hidronefrosis según la clasificación de la SFU están asociados con mayor probabilidad a 
obstrucción postnatal. El grado de hidronefrosis según la clasificación de la SFU puede 
diagnosticar obstrucción con una sensibilidad y especificidad del 88 y 95 % 
respectivamente129,130. Karnak I e al.25 mostraron que el 49% de los pacientes con 
hidronefrosis grado IV de su serie requirieron cirugía. En nuestra serie de HNP hemos 
observado que los grados III y IV en las distintas ECO prenatales se correlacionan con 
más frecuencia con EPU postnatal (p<0,0001). El 100% de los casos que en la ECO 1 
tenían hidronefrosis grado IV y el 91,67 % de los que tenían ese mismo grado en la 
ECO 3 se diagnosticaron de  EPU. Lo mismo ocurre en los grados III: 80% de los 
grados III en la ECO 2, 78,57 % de los de la ECO 2 y 76,47 % de los de la ECO 3 
presentaron EPU. Es decir, cuanto antes se diagnostique un grado III ó IV más probable 
es el diagnóstico de EPU postnatal. En el lado contrario encontramos que si una UR se 
clasifica como grado I es muy poco probable que tenga una EPU: el 12,2 % de los 
grados I en la ECO 1, el 5,7 % de ese mismo grado en la ECO 2 y el 1,9 % en la ECO 3 
tuvieron EPU. Se puede observar que es más probable que no se diagnostique de EPU si 
tiene un grado I en la última ecografía prenatal (ECO 3) frente a si el grado I es 
observado en la primera ECO prenatal (ECO 1), ya que puede incrementar el grado a lo 
largo del mismo (ver tabla 9). Hay autores que emplearon el sistema de clasificación 
DTU para sus 203 casos de hidronefrosis prenatal; observando que los casos 
clasificados como A1 se resolvían con más frecuencia  (77,8%) que los A2-3. Ningún 
paciente clasificado como normal desarrolló EPU y el 29 % de los A2-3 presentó una 
uropatía obstructiva frente al 5% del grupo A1. De todos los casos de uropatía 
obstructiva el 90,9% eran del grupo A2-3128. En nuestra serie,  los pacientes clasificados 
como A1 en las ECO 1, 2 y 3, la mayoría no presentaron EPU al nacimiento 
(p<0,0001). También se ha observado que la mayoría de los clasificados como A2-3 en 
las distintas ECO prenatales se diagnostican de EPU, pero este dato no es 
estadísticamente significativo (Tabla 11). Todos estos resultados son similares a los 
mostrados por los autores que emplean este sistema de clasificación128. 
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Si tenemos en cuenta la hidronefrosis postnatal, hemos observado que en la ECO 
efectuada en el primer mes de vida vemos que el 94, 11% de las UR clasificadas como 
grado II son hidronefrosis no obstructivas y el 93,9% de los grados IV se diagnosticaron 
como EPU (p< 0,001) Sin embargo la mitad de las UR grado III tendrán una EPU y la 
otra una hidronefrosis no obstructiva que no requerirá tratamiento quirúrgico. Braga et 
al., corroboran que los pacientes clasificados como alto grado según la SFU (grados 
III/IV) tienen mayor probabilidad de desarrollar una EPU (32%) frente a los de bajo 
grado (I/II) (3%)66, reflejando resultados similares con el sistema de clasificación 
DTU:31% de los casos con un grado P 2/3 se les realizó pieloplastia por EPU, frente a 
un 1% de los de grado I. En nuestra serie también observamos que el 93,9 % de los 
casos del grupo P3 en la primera ECO postnatal tienen una EPU, mientas que solo la 
presenta el 1% de los clasificados como P1 (p<0,0001) Braga et al.66 por tanto, 
consideran que ambos sistemas de clasificación (SFU y DTU) sirven para predecir la 
evolución de la HNP.  En nuestra serie vemos que el sistema de clasificación de SFU 
nos predice la probabilidad de EPU tanto en las ECO prenatales como en la primera 
ECO postnatal, siendo más frecuente su presencia en los pacientes de alto grado (III/ 
IV) (el 80 % y el 100% de los grados III y IV la ECO 1 desarrollarán EPU; el 78,5% y 
el 100% de los grados III y IV de la ECO 2; el 76,4% y el 91,6 % de los grados III y IV 
de la ECO 3 y el 93,9% de los grado IV en la primera ECO postnatal)  Si por el 
contrario utilizamos el sistema DTU observamos que en las ECO prenatales los casos 
que están clasificados como bajo riesgo (A1) es poco probable que tengan EPU (el 9,4% 
de la ECO 1; el 12,5% de la ECO 2 y el 10% de la ECO 3), mientras que si están 
clasificados como alto riesgo (A2-3) no hay una significación estadística que indique 
que vayan a desarrollar EPU (el 61,9% de A2-3 de la ECO 1 tendrán EPU, el 60% en la 
ECO 2 y el 55,3 % en la ECO 3). Sin embargo en la ECO postnatal, los de alto riesgo 
(P3) sí que tienen más probabilidades de EPU de manera significativa (el 93,9% del  
grado P3). 
Hay otros autores que también han intentado comparar ambos sistemas de 
clasificación, y han observado que el sistema de clasificación DTU predice la necesidad 
de intervención quirúrgica mientras que el sistema SFU la probabilidad de resolución. 
Hodhod y sus colaboradores consideran que ambos sistemas de clasificación son válidos 
y que el sistema DTU ofrece algunas ventajas sobre el SFU, como la posibilidad de 
recoger la dilatación ureteral como parámetro para la clasificación, ya que la dilatación 
ureteral por si sola aumenta la probabilidad de ITU113,127. Por ello Braga et al. no 
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encuentran diferencias entre ambos sistemas de clasificación, ya que evalúan 
hidronefrosis aislada y no hay casos con dilatación ureteral66. 
 
5.3.2 Diámetro Antero-Posterior de la Pelvis Renal 
 
Diferentes trabajos de la literatura muestran que a mayor DAP hay mayor 
probabilidad de uropatía, de intervención quirúrgica, más riesgo de ITU y una tasa más 
baja de resolución de la hidronefrosis23,114. En nuestra serie hay una diferencia 
significativa entre el DAP medio en los casos diagnosticados de hidronefrosis no 
obstructiva  y los que presentaron EPU en las distintas ECO prenatales: 6, 51 mm vs 
10,52 mm en la ECO prenatal 1, de 8, 13 mm vs 15, 49 mm  en la ECO 2 y de 8, 45 mm 
vs 19,86 mm en la ECO 3 (Tablas 13 y 14). 
Hay estudios que dividen los pacientes en grupos en función del DAP durante el 
segundo y tercer trimestre de gestación, y observando que  el 54,3% de los clasificados 
como hidronefrosis grave (DAP ≥ 10 mm en el segundo y ≥15 mm en el tercer 
trimestre) y el 4,9% de las hidronefrosis leves (DAP ≤ 7 mm y ≤ 9 mm en el segundo y 
tercer trimestre de gestación) presentaban EPU49. 
Existe una correlación entre la magnitud del DAP y la presencia de obstrucción 
en el TU. Coelho et al.113 establecieron distintos grupos en función del DAP y 
demostraron que el mejor punto de corte para identificar a los pacientes con riesgo de 
intervención quirúrgica fue un DAP de 15 mm prenatal, con una sensibilidad de 89% y 
una especificidad de 88%. Consideran una zona intermedia en la que es difícil discernir 
si la evolución va a ser hacia la EPU o hacia una hidronefrosis idiopática no obstructiva. 
Esto mismo ocurre en nuestra serie en las 3 ECO prenatales. Hemos establecido en cada 
una de ellas dos puntos de corte, encontrando que por encima del valor superior el VPP 
es muy alto y por debajo del inferior el VPN. En la ECO 1 para el corte de 10 mm hay 
un valor predictivo positivo de 73,08% y por debajo de 7 mm un VPN de 83,61%, en la 
ECO 2 por encima de 15 mm un VPP de 78,79% y por debajo de 9 mm un VPN de 
98,79% y en la ECO 3 por encima de 17 mm un VPP de 91,67% y por debajo de 12 mm 
un VPN de 97,73%. En esta línea se puede mostrar según algunos estudios79 con el 
análisis de sus curvas ROC un corte de 15 mm a partir del cual sugiere una patología 
urológica obstructiva en el 80 % de los fetos con una sensibilidad y especificidad de 73 
y 82% respectivamente. En una muestra más pequeña  Gramellini et al132 consideran 
que el punto de corte de 12 mm en el tercer trimestre es el que mejor discierne sobre el 
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diagnóstico de patología obstructiva, con un VPP del 52% y una sensibilidad del 61%. 
Estos datos sirven para establecer grupos de riesgo y en función de ellos clasificar los 
casos en leves, moderados y graves según el DAP49.  
 
 
5.3.3 Corteza renal 
 
El adelgazamiento cortical en las ECO prenatales está altamente relacionado con 
patología renal postnatal, afirmación que hemos constatado en nuestra serie21, 133. El 100 
% de los casos con cortical adelgazada en la ECO prenatal 1 y 2 se correlaciona con 
EPU postnatal y el 91,67% de los que la tienen en la ecografía prenatal 3. Longpre et al. 
demostró que la única variable predictora de intervención  es el DAP, mientras que  el 
grado IV de SFU predice la probabilidad de no resolución21. Este hallazgo es 
corroborado por Arora et al. que muestran como la variable que mejor predice la 
necesidad de intervención es el DAP, seguido del grado IV133. 
 
 
5.3.4 Uni/ Bilateralidad 
 
En el tercer trimestre de gestación existe una expansión total del volumen corporal 
que se acompaña de retención de 900 a 1000 mEq/L de sodio y de 6 a 8 L de agua, 
distribuidas entre el feto, líquido amniótico y los espacios extracelulares e intracelulares 
de la madre- feto 28, 80. Este aumento de líquidos podría producir una hidronefrosis 
bilateral leve que desaparecería en el momento del nacimiento. En nuestra serie en la 
ECO postnatal del primer mes de vida de los 22 pacientes en los que se ha corregido la 
hidronefrosis  17 eran bilaterales (77, 27%) y 5 unilaterales (22,73%) (p< 0,0001). Es 
decir, la resolución de la hidronefrosis es mayor en los casos bilaterales frente a los 
unilaterales, dato que apoya la teoría anteriormente propuesta. Sin embargo si 
analizamos los casos unilaterales no observamos una mayor predisposición a desarrollar 
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5.4. Función renal diferencial (FRD) 
 
 
5.4.1 Hidronefrosis prenatal y afectación de la FRD 
 
La presión dentro de la pelvis renal es normalmente cercana a cero. Cuando esta 
presión aumenta debido a una obstrucción, los cálices y la pelvis se dilatan. El grado de 
hidronefrosis que se desarrolla dependenderá de la duración, grado y punto de la 
obstrucción. Cuanto mayor es la obstrucción, mayor es el efecto adverso que se produce 
sobre el riñón. En una extensa revisión de niños con diagnóstico prenatal de 
hidronefrosis134 se concluyó que aquellos con un DAP > 50 mm tendrían una alteración 
de la función renal. Kim y sus colaboradores mostraron que el DAP también podía 
predecir la pérdida de función del riñón afecto. En su estudio de 229 niños la 
probabilidad de que la FRD fuese <35% en niños con un DAP medio de 11 mm a las 
20-24 semanas de edad gestacional y de 22 mm en la 28-32 fue del 28% y 30% 
respectivamente43.  Sin embargo Koff  recalca el efecto protector de la dilatación de la 
pelvis renal en la afectación del parénquima renal y considera que la hidronefrosis no es 
sino el mecanismo compensador destinado a proteger el riñón del aumento de la 
presión135. De hecho si la pelvis es intrarrenal y hay una EPU toda la presión se 
transmite directamente al parénquima136 al contrario de lo que ocurre si es extrarrenal en 
la que solo se transfiere parte.  La pelvis extrarrenal está englobada en la grasa 
retroperitoneal y ante una EPU se dilata más fácilmente que la intrarrenal, quitando 
presión a los cálices y retardando el daño del parénquima.  Nosotros hemos intentado 
comprobar si un aumento del DAP muy grande podía servir como cámara de protección 
y minimizar la afectación de la función renal. Para ello hemos establecido dos grupos 
dentro de los casos con una cortical adelgazada en la ECO 3; los que tenían un DAP> 
25 mm y  un DAP< 20 mm. La FRD del grupo con DAP < 20 mm presentó ligeramente 
una FRD mayor que los que tenían un DAP> 25 mm (30, 5%vs 32%) pero sin 
significación estadística (Tabla 25). 
En fases tempranas, la musculatura de la pelvis renal sufre una hipertrofia 
compensadora en un esfuerzo para que la orina traspase la obstrucción. Tardíamente 
estas fibras se vuelven atónicas y la hidronefrosis se descompensa.  
Las primeras alteraciones que se producen en la hidronefrosis ocurren en los 
cálices. La parte final de los mismos es cóncava para alojar a la papila y  los 
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incrementos de la presión redondean los fornix. La persistencia de esta presión en la 
pelvis aplana la papila y la vuelve cóncava por la suma de la compresión y la isquemia. 
Por todo ello, el parénquima renal situado entre los cálices es el que se afecta en menor 
medida. Los cambios que se producen en el parénquima renal son debidos a: 
(a)  Atrofia por compresión por incremento de la presión en la pelvis renal (más 
acusado en las pelvis intrarrenales. 
(b) Atrofia isquémica por los cambios hemodinámicos principalmente 
manifestado en los vasos arcuatos que discurren desde la base de las pirámides paralelos 
al contorno del riñón y que son más vulnerables a la compresión entre la cápsula renal y 
el aumento de la presión de la pelvis en la zona central.  
Esta atrofia parcheada está facilitada por el característico aporte sanguíneo del 
riñón. Las arteriolas renales son arterias finales y por lo tanto la isquemia es más 
acusada en las zonas más alejadas de las arterias interlobulillares y las células que más 
resisten a esta presión son las más cercanas a las arterias principales.  
El aumento de presión es transmitido a través de los túbulos que  eleva la 
presión intratubular, induciendo vasoconstricción y disminución del flujo 
glomerular23,137. Esta respuesta está regulada por las nefronas locales y mediada por la 
angiotensina II y los tromboxanos138,139. El daño tubular que ocurre en la obstrucción 
del TU está producido por el incremento de presión intratubular y posteriormente por la 
atrofia inducida por la isquemia y/ la inflamación138,140. La combinación de la atrofia 
tubular y la respuesta inflamatoria celular mantenidos durante tiempo pueden llevar a un 
daño renal irreversible y a fibrosis intersticial que limita la posibilidad de recuperación 
renal cuando se resuelve la obstrucción141-143.  
Las consecuencias de la obstrucción del TU se pueden evaluar de manera 
indirecta con la ECO, midiendo los grados de hidronefrosis y determinando ciertos 
parámetros como el adelgazamiento del parénquima renal, la alteración de la 
ecogenicidad y la pérdida de diferenciación córticomedular. El daño renal se puede 
confirmar mediante la gammagrafía renal. El renograma diurético con MAG 3 permite 
dilucidar si existe obstrucción y en su fase glomerural (primeros 3 minutos) determinar 
la función renal diferencial (FRD) y con ello confirmar los hallazgos ecográficos que 
suponían una afectación de la corteza renal97.  
La ECO prenatal nos permite pronosticar que pacientes van a tener una FRD 
alterada, ya que la detección de la afectación de la corteza renal prenatal suele 
corresponder con una disminución de la FRD en la gammagrafía. En la literatura existen 
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series144 que muestran que el 58 % de los casos en los que en la ECO prenatal se aprecia 
adelgazamiento de la corteza renal y el 12% de los que tienen una cortical normal tienen 
una FRD menor del 45%.  Nuestra serie también coincide en esta correlación, el 70,83% 
de los casos con una cortical adelgazada en la ECO prenatal 3  tiene una FRD< 40% en 
el renograma (p<0,0001). Mientras que solo el 7, 69% de los que tienen una ECO 
normal tienen una FRD < 40% (p< 0,0001). Cuanto más corteza esté adelgazada mayor 
será la afectación de la FRD. Este dato se confirma por distintos autores145 y muestran 
que los casos con una pérdida de menos de la mitad del parénquima renal tienen una 
FRD media del 38% (rango 18-43) y los que han perdido más de la mitad presentaron 
una FRD media del 26% (rango: 7-34) Otros autores concluyen con sus trabajos que los 
niños con hidronefrosis y afectación cortical difusa tienen menor FRD que aquellos que 
tienen una afectación cortical segmentaria138. Nitzsche también correlacionó los 
hallazgos ecográficos con la función renal, observando que de 142 riñones 
hidronefróticos controlados el 10 % tenían una FRD<40% y  que todos ellos 
correspondían a pacientes con atrofia cortical en la ECO146. 
Como hemos comentado anteriormente, el tiempo de obstrucción afecta a la 
función renal. Estudios experimentales en animales así lo confirman. Dichos estudios 
muestran como el tiempo de obstrucción está implicado en  la severidad de la nefropatía 
obstructiva147.  Tras la obstrucción ureteral completa en ratas es posible recuperar la 
tasa de filtrado glomerular si la obstrucción cede tras una semana pero no lo hace si 
persiste después de 12 semanas148.  
Algunos de los trabajos de la literatura corroboran este hecho analizando el 
tiempo que transcurre desde que se diagnostican de EPU y  hasta que se intervienen, 
para comprobar si el tiempo de evolución influye en la obstrucción. Capolicchio et al., 
compararon en su serie la FRD de los pacientes con EPU con diagnóstico prenatal y 
postnatal. La FRD media del grupo de casos diagnosticados postnatalmente fue de 36,9 
% y los detectados prenatalmente fue de 45,4 %. El número de casos con una FRD< 
40% fue mayor en el grupo de diagnóstico postnatal. Concluyen afirmando que si se 
diagnostica prenatalmente el tiempo de evolución es menor y por tanto la función es 
mejor149.   
En el análisis de la FRD de nuestra serie observamos que aquellos casos en los 
que la corteza renal se afecta en etapas más tempranas del embarazo, y por tanto se 
detecta en las primeras ECO (ECO 1), tienen una FRD peor que si la atrofia cortical 
aparece al final (ECO 3) (FRD media de 21,67 % si se detecta en la ECO 2 y 38% si 
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aparece en la ECO 3) Estos datos se pueden ver gráficamente en los histogramas de las 
gráficas 22-24;  En esas mismas gráficas se puede observar la FRD de los distintos 
grados de la SFU en las ECO 1, 2 y 3. Los grados I, II y III tienen una FRD media  
>40% excepto los diagnosticados como grado IV. Sibai et al.138  también muestran que 
excepto los que clasifican como IVB (definido como afectación cortical difusa) el resto 
de grados suelen tener una FRD>40% (35%). 
 El tiempo de evolución de la obstrucción también influye en los cambios 
histológicos que se producen en el parénquima renal. Hay una correlación entre la FRD 
que se observa en el renograma y la histología. Lama et al., analizaron las biopsias 
renales de pacientes intervenidos de pieloplastia y vieron que la FRD era mayor en los 
que no existían cambios histológicos139. Existe correlación inversa entre el grado de 
displasia renal y la edad gestacional139,150 en la que se produce la obstrucción. En 
nuestra serie no hemos hecho biopsias renales que puedan confirmar este hecho pero se 
pone de manifiesto al observar una FRD menor en los pacientes con atrofia cortical 
desde la ECO de la semana 20. Una obstrucción temprana produce displasia renal, 
posiblemente por la isquemia vasoconstrictiva causada por el incremento de la 
producción de mediadores vasoconstrictores como el tromboxano A2 y la fibrosis 
intersticial progresiva del riñón obstruido, en parte por la activación de factores como el 
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5.4.2 Recuperación de la FRD después de la cirugía 
 
 
En la literatura existe controversia con respecto al momento de la intervención 
de los pacientes asintomáticos con hidronefrosis obstructiva. Autores como King et al. 
prefieren intervenir una vez diagnosticada la obstrucción para evitar daño renal152. 
Consideran que es mejor prevenir el deterioro de la función renal ya que no es probable 
una gran recuperación de la FRD posterior a la cirugía. Nosotros seguimos esta actitud y 
cuando observamos una curva de eliminación obstructiva decidimos operar aunque la 
FRD no esté alterada. Sin embargo otros como Koff y Campbell abogan por 
observación y solo intervenir quirúrgicamente los casos en los que existe un deterioro 
de la función renal ya que consideran que la pérdida de función puede mejorar después 
de la intervención153. En nuestra serie apreciamos que hay cierta recuperación de la 
FRD en los pacientes diagnosticados de EPU después de la intervención, tanto en los 
que tienen la cortical ecográficamente normal como en los que la tienen adelgazada 
(Tabla 21). Otros autores también han observado una mejoría de la FRD 
postpieloplastia pero con diferencias no significativas149. Los estudios experimentales 
con obstrucción parcial ureteral en modelos animales también apoyan una recuperación 
de la función no significativa después de solventar una obstrucción crónica153,154. Hay 
series en las que se aprecia una mejoría de la FRD pero el primer renograma diurético 
se realiza antes del mes de vida149, 155, 156. Este dato es importante, ya que si se efectúa 
esta prueba en neonatos menores de un mes, la mejoría de la FRD puede deberse 
también en parte por la maduración renal en el flujo sanguíneo y en la filtración 
glomerular157,158.   
Ransley et al. popularizaron el manejo conservador de riñones hidronefróticos 
con una buena FRD158 En su serie se puede observar un deterioro del 14% de los casos 
con una buena FRD. Pero se aprecia que en el 64% de ese 14 % no se recuperó la 
función después de la pieloplastia.  El autor concluye recomendando la necesidad de 
identificar los casos en los que hay una pérdida de función e intervenirlos antes de que 
el deterioro sea muy significativo. Otros autores han confirmado estos hallazgos aunque 
la proporción de pacientes que necesitan cirugía varía ampliamente. En la serie de 
Madden et al.159 el 21% de los pacientes de los pacientes manejados de manera 
conservadora requirió intervención por empeoramiento en la ECO o en la FRD del 
renograma. En estudios prospectivos160 se estudiaron 104 RN y demostraron que el 22% 
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requirió pieloplastia por aumento de la hidronefrosis o disminución de la FRD. En otras 
series este porcentaje aumenta al 35% o incluso al 45% de los pacientes159, 161. En 
estudios randomizados que intentan dilucidar la mejor opción terapéutica de la EPU se 
observa que de un 20 a un 25% de los seguidos de forma conservadora requiere 
cirugía120, 134. De estos trabajos se puede concretar que entre un 20 a 40 % de los casos 
que se manejan inicialmente sin cirugía tienen que ser intervenidos por empeoramiento 
durante su seguimiento.  
 El punto clave expresado por algunos autores es si aquellos pacientes que sufren 
un empeoramiento de la FRD pueden recuperarla después de la cirugía o se trata de un 
daño irreversible49.  Se ha podido demostrar en la literatura que la pérdida de función es 
transitoria y la función después de la pieloplastia es similar en el grupo manejado de 
manera conservadora y en el tratado quirúrgicamente desde el inicio53. Otros autores 
muestran hallazgos similares con recuperación de la función después de la 
intervención97, 134, 145. Por otro lado MacNeily et al162 en su serie solo  observa un 11% 
con mejoría de la función y un 23% en los que empeora.  
En nuestro estudio hemos analizado cómo afecta el momento del embarazo en el 
que se atrofia la corteza renal y si esto influye en la capacidad renal para recuperar su 
función. Es decir, si el tiempo de evolución de la obstrucción prenatal influye en la FRD 
y en su capacidad de recuperación una vez reparada la obstrucción. Para ello hemos 
analizado la recuperación de la FRD en los casos que tenían adelgazada la corteza renal 
desde la ECO 1 y en los que aparece la atrofia cortical en la ECO 3 y anteriormente era 
normal. Se observa que el tiempo de evolución influye en la capacidad de recuperación 
de la FRD, ya que los que tienen adelgazada la cortical desde la ECO 1 recuperan una 
media de 1,83 puntos mientras que en el grupo de afectación cortical al final del 
embarazo (ECO 3) la media de recuperación es de 6,4 puntos. La FRD media 
prequirúrgica de la que partimos en el grupo que tiene la corteza alterada desde la ECO 
1 (29,17%) es menor que la FRD media del grupo que tiene la cortical afecta en la ECO 
3 y no antes (34,4%), pero esta diferencia de no es estadísticamente significativa y por 
lo tanto no debería interferir  en la posibilidad de recuperación funcional marcado por el 
tiempo de evolución. Estos datos obtenidos en nuestra serie no se pueden comparar con 
otros trabajos de la literatura, ya que los autores analizan la función de los pacientes con 
hidronefrosis prenatal en general sin particularizar en el momento prenatal en el que se 
hace el diagnóstico. En esta línea Capolicchio et al. observaron que los pacientes con un 
diagnóstico prenatal tenían una mayor recuperación de la FRD que los que se 
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diagnosticaban más tardíamente pero sin una relevancia estadística (2,6 puntos los que 
tenían diagnóstico prenatal y 1,8 los postnatales)149. Estos datos podrían ser 
extrapolables a los nuestros, en los que observamos una mayor recuperación de la FRD 
en los que tienen menor tiempo de evolución. En la serie publicada por Onen et al. 
muestra que los casos con una atrofia cortical menor de la mitad del riñón recuperan la 
FRD en 3 puntos de media (grado III según su sistema de clasificación) y si la atrofia es 
mayor de la mitad del parénquima (grado IV según su clasificación) lo hacen en 9 
puntos de media. Pero hay que puntualizar que en su serie  los denominados grados III 


















1. El grado de hidronefrosis según la clasificación de la SFU y el momento del 
embarazo en el que se detecte influye en la probabilidad de diagnóstico de EPU. 
La mayoría de los grados III y IV se confirman como EPU postnatal. Por el 
contrario es excepcional que un caso clasificado como grado I tenga una EPU 
durante su evolución.  
2. Cuanto antes se diagnostique de alto grado mayor es la probabilidad de 
diagnosticarse de EPU. 
3. La clasificación DTU prenatal no ofrece mayor clarividencia para el diagnóstico 
de EPU en las hidronefrosis aisladas que la clasificación de la SFU.  Solo nos 
indica que los clasificados como bajo grado (A1) tienen poca probabilidad de 
EPU, sin embargo los de alto grado (A2-3) no saben si finalmente la tendrán. La 
clasificación de la SFU si es capaz de mostrar una mayor probabilidad de EPU 
en los casos de alto grado.  
4. En la clasificación DTU postnatal para las hidronefrosis aisladas si influye el 
grado para el diagnóstico de EPU. Las UR con grado P3 tienen mayor 
probabilidad de EPU (el 93,3%) que las P1 o P2. Por el  contrario los 
clasificados como P1 tienen poca probabilidad de EPU (el 88,2% tendrán una 
hidronefrosis no obstructiva). 
5. El adelgazamiento cortical es determinante para el desarrollo de una 
hidronefrosis obstructiva (EPU). (el 100% de los que la tenían adelgazada en la 
ECO 1 (21- 27 semanas de EG), el 100% de los que la tenían en la ECO 2 (28-
31 semanas de EG)  y el 91,6% de los de la ECO 3 (32-36 semanas de EG)). 
6. Los casos con un DAP > de 10 mm en la ECO 1, un DAP > de 15 mm en la 
ECO 2 y un DAP>17 mm en la ECO 3 tienen mucha probabilidad de EPU al 
nacimiento con unos VPP de 73,08%, 78,95% y 91,67% respectivamente. Por el 
contrario aquellos con un DAP < 7 mm en la ECO 1, < 9 mm en la ECO 3 y < 
de 12 en la ECO 3 tienen muy poca probabilidad de desarrollarla con unos VPN 
de 80,8%, 78,79% y 83,46% respectivamente. 
7. La mayoría de las hidronefrosis bilaterales se corrigen durante el embarazo o al 
nacimiento (Sin embargo la mayoría de las unilaterales acaba desarrollando  
EPU) El 75% de las hidronefrosis bilaterales que no se resuelven durante el 
embarazo se diagnostican de hidronefrosis no obstructiva. 
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8. El momento en el que aparece el adelgazamiento cortical está relacionado con la 
FRD. Si se aprecia atrofia cortical en la ECO 1 la FRD será menor que si lo hace 
en la ECO 3  (21,6% y 38 % respectivamente). 
9. Después de la pieloplastia la recuperación de la FRD es mayor si la corteza renal 
se afecta en una etapa más avanzada del embarazo. Si la corteza está adelgazada 
en la ECO 1 la recuperación es de una media de 1,83 puntos mientras que si 
aparece adelgazada en la ECO 3 y no lo estaba antes es de 6,4 puntos. 
10. Existe una correlación entre los hallazgos ecográficos que indican una posible 
afectación de la función renal como el adelgazamiento cortical, y la FRD medida 
en el renograma. La mayoría de los casos que presentaban una cortical 
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